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INTRODUCTION 



* Le terme de glaucome , dont on avait 
déjà tant abusé avant que Tophthalmoscope 
fût en usage , a acquis une signification 
encore plus indéfinissable , depuis que cet 
instrument est journellement employé. » 

GRiCFE ; Note sur la guérison du glaucome 
au moyen d'un procédé opératoire, adressée 
à l'Institut de France. (Annales d'oculistique, 
4857, 2* semestre, pag. S37.) 



Il est, dans noire science, des questions qui ont eu 
de tout temps le privilège d'exercer le zèle , la patience 
et la sagacité des chirurgiens : celles que soulève l'his- 
toire du glaucome sont de ce nombre. Depuis son 
apparition sur la scène médicale , cette maladie , après 
avoir lassé successivement les efforts des hommes les 
plus compétents, n'en reste pas moins un objet de 
trouble et de confusion. Quelquefois vague et mal 
définie dans son expression symplomatique , toujours 

1 



48504 



— 6 — 

mystérieuse dans son essence, elle compte encore 
parmi les problèmes à résoudre. 

Les immenses progrès accomplis en ophthalmologie 
dans ces dernières années , ont pu un moment faire 
espérer que cet étal de choses touchait à sa fin. L'oph- 
tbalmoscope, qui a tant ajouté à Thistoire des maladies 
de Tœil , semblait être appelé à dissi[ier les nuages 
qui enveloppent les questions les plus importantes 
suscitées par le glaucome : il a révélé , en effet , des 
altérations méconnues jusqu'à lui; il a grossi le chiffre 
des symptômes , et a mis sur la voie de leur subordi- 
nation , de leurs rapports; il a inspiré un procédé 
salutaire pour le traitement , et cependant les ques- 
tions d'étiologie, de diagnostic différentiel , et suitout 
de nature , sont presqu'au même point où elles étaient 
auparavant. 

Celui qui , aujourd'hui , abordant Tétude de cette 
maladie , parcourt les travaux qui ont été publiés à 
son sujet, et cherche à se rendre compte de ce qu'il y 
trouve , et en même temps de ce que lui révèlent ses 
observations sur le vivant, celui-là ne peut manquer 
d'être frappa des contradictions, du désaccord qu'il 
rencontre dès les premiers pas. Si au-delà du tableau 
symptomatique , où se rencontrent cependant bien des 
oppositions ; si au-delà du traitement auquel se rallie 
aujourd'hui la majorité des chirurgiens , il en vient à 
se demander où commence le glaucome , où il finit , 
en quoi il consiste, il sera vraiment embarrassé au 
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milieu de toutes les théories qui lui seront proposées 
de tout côté. 

Depuis quelques années, en effet, ce sujet, pour- 
suivi avec ardeur, surtout en Allemagne et en Angle- 
terre, par les hommes les plus remarquables, a été 
l'objet des recherches les plus sérieuses , et les tra- 
vaux publiés pour faire connaître les résultats de ces 
recherches sont nombreux. Mais ces travaux ont 
paru successivement, isolément, et, à ma connais- 
sance, il n'en existe encore aucun qui se soit proposé 
de rapprocher tous ces documents, de les grouper, 
de les comparer, de les apprécier et d'en tirer, un 
enseignement. 

J'ai pensé que cette œuvre pouvait avoir quelque 
utilité. 

Je n'ai pas la (irétention de faire une monographie. 
Mais le glaucome pouvant soulever quelque embarras, 
tant à cause de sa nature que de la difficulté de se pro- 
curer les éléments nécessaires pour le connaître dans 
son entier, mon but a été d'exposer les faits les plus 
importants, les principales théories, et enfin, de dire 
les réflexions que celle étude m'a suggérées. 

Je ne dois pas me promettre non plus d'être com- 
plet dans cet examen : il a tant été dit et écrit sur le 
compte du glaucome, que vouloir faire l'histoire de 
cette maladie jusque dans ses moindres détails serait 
pour moi une prétention illusoire. Mais ne puis-je pas 



espérer qo'en rapportant les théories les ptas accrédi- 
tées, j'arriverai à donner du glaacome et des travaux 
qu'il a suscités, ane idée saffisanle dans l'ensemble ? 

Les cliniques d'Allemagne et d'Angleterre se sont 
surtout préoccapées de cette question; aussi est-ce 
principalement dans leurs publications que j'ai dû 
puiser mes matériaux. On comprendra aisément les 
obstacles qu'une nécessité pareille a dû m'opposer, et 
j'espère que celle considération sera pour moi an droit 
de plus à l'indulgence de mes Juges. Je ne veux pas 
dire pour cela que les chirurgiens français soient restés 
indifférents devant ce problème important : on trouvera 
des renseignements précieux dans les traités classiques 
et dans quelques publications particulières, parmi les- 
quelles je me plais à citer le Mémoire de M. Sichel, 
publié dans les Annales d'ocuUstique, 1841-43; les 
Leçons sur l'ophthalmoscope de M. Follin, et un article 
inséré parce chirurgien dans les^-4rcfttt)M générales de 
médecine. Déplus, M. le docteur Cusco, qui se Tait 
du glaucome une idée tout à Tait à part , et dont les 
opinions n'ont point été publiquement développées, a 
bien voulu me communiquer sa manière de voir ; j'ai 
tâché de la retracer avec exactitude. 

Le passé de cette maladie peut se diviser- en deux 

grandes périodes, dont l'une a précédé et l'autre a 

la découverte de l'ophthalmoscope. L'histoire de 

mière de ces périodes a été exposée par M. Sichel 
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dans le Mémoire que je signalais tout à l'heure, et je 
ne saurais rien ajouter à ce qu'en a dit ce savant chi- 
rurgien. 

■s 

Quant à la seconde de ces périodes , celle qui a été 
inaugurée par l'emploi de l'ophlhalmoscope, je la ferai 
nécessairement connaître , en parlant des travaux 
qu'elle a vus surgir et que j'aurai à mentionner et à 
apprécier. 

Ne pouvant faire l'historique du glaucome, je me 
contente d'admettre trois époques, dont la dernière sur- 
tout sera l'objet de mes recherches. Une première, dans 
laquelle les opacités situées derrière la pupille étaient 
confondues en une seule maladie (cataracte, glaucome, 
etc. ); la deuxième, dans laquelle la cataracte ayant été 
rapportée au cristallin, son véritable siège, le glau- 
come fut considéré comme une lésion du corps vitré. 

Enfin , avec l'ophthalmoscope commence une troi- 
sième époque. Depuis l'emploi de cet instrument , la 
physionomie scientifique du glaucome a complètement 
changé : sa symptomatologie s'est enrichie , son trai- 
tement, jusque-là presque nul , a conquis un moyen 
efficace ; mais surtout les questions de théorie et de 
nature ont été poursuivies à l'envi. 

On verra plus lard combien diffèrent les opinions 
qui ont été émises, et les explications qui ont été 
données. Or, chacune reposant sur des faits le plus 
souvent exactement observés, le terrain du glaucome 
se trouve encombré, et l'on éprouve un véritable em- 
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barras à se rattacher à l'une de ces interprétations 
contradictoires , à se faire une croyance sur la nature 
de celte maladie. 

Surpris, comme les autres, de ce luxe de théories , 
je me suis demandé si la route suivie jusqu'à présent 
était la bonne , et si tous ces efforts avaient en vue un - 
objet réel et le même pour tous. Étudiant la maladie 
dans son ensemble et dans ses détails , il m'a semblé 
qu'elle n'était pas une , et qu'on pouvait y reconnaître 
un groupe arliliciel composé de choses différentes. J'ai 
cherché à analyser les différents faits dont ce groupe 
se compose , et j'ai cru pouvoir conclure de cet exa< 
men que, si on ne s'entend pas sur la question du glau- 
come, c'est parce que cette question, comme elle est 
actuellement posée , est insoluble. 

Pour arriver à ce- résultat, j'ai rencontré sur mes 
pas les théories des hommes les plus compétents, 
et qui sont mes Maîtres. Si je n'ai pas accepté leurs 
doctrines, si j'ai cru pouvoir émettre une pensée en 
désaccord avec les sentiments qu'ils ont exposés dans • 
leurs ouvraj;eset que je leur ai entendu développer dans 
leurs savantes leçons, je les prie de ne m'en savoir 
aucun mauvais gré : encouragé par leurs propres dis- 
sidences, je me suis permis de critiquer quelques- 
unes de leurs opinions; mais les hardiesses que j'ai 
t en rien le respect 
t, et la reconnais- 
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. Le mot glaucome , ainsi que son étymologie l'indi- 
que: (^ylalyjùij.(x , de yXavxoç , bleu , azuré, vert de 
mer), désigna d'abord une maladie caractérisée par une. 
modification dans la couleur de la pupille; ajoutez 
que telle modification de la coloration s'accompa- 
gnait d'une altération concomitante dans la transpa- 
rence, et il sera aisé de conclure que, pour les obser- 
vateurs qui , les premiers , appliquèrent ce nom , il y 
avait glaucome toutes les fois que le champ pupillaire, 
au lieu de présenter sa transparence et sa couleur nor- 
males , prenait une teinte azurée , vert de mer, et de- 
venait opaque. 

Les premières observations s'arrêtèrent là ; aussi 
est-il remarquable que, pendant un temps fort long , 
il ne fut question que d'une maladie à marche lente : 
modification dans la coloration , précédée et suivie 
d'accidents plus ou moins sérieux, mais dont on igno- 
rait et les causes et le mécanisme ; perte de la trans- 
parence , altérations de la vue, tout cela formait un 
ensemble étiqueté glaucome. 

On voulut assigner un siège à cette opacité , et la 
cataracte ayant été rapportée au cristallin, le glaucome 
fut localisé dans le corps vitré. 

Mais l'opacité du corps vitré avait elle-même une 
cause. Diverses explications furent essayées , plus ou 
moins exactes , et des lésions différentes furent invo- 
quées comme tenant sous leur dépendance la lésion 
(le la vitrine et la précédant. L'opacité verte perdit 
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alors de sotf importance , et le nom de glaucome fut 
transporté sur les lésions supposées primitiîes ; c'est- 
à-dire que, dès ce momenl , il put y avoir glaucome - 
sans opacité verte de la pupille. 

On alla plus loin encore , et , l'oplithalmoscope ai- 
dant , on découvrit des altérations qui Turent considé- 
rées comme bien plus importantes que les troubles . 
du corps vitré; les altérations de la vitrine devinrent 
un détail tout à fait secondaire et presque indiffé- 
rent : alors ce furent l'excavation de la papille , te 
crochet des vaisseaux, le pouls spontané artériel, elc, 
dont la présence caractérisait et constituait le glau- 
come. 

Mais comment survenaient ces altérations elles- 
mêmes ? Les esplicaliODS ne manquèrent pas : des ma- 
ladies de la choroïde pour les uns ; de la sclérotique, 
de la rétine, du muscle de Brucke pour les autres, 
furent considérées comme l'origine de ces altérations, 
et par conséquent comme le dernier mot du glaucome. 
On le voit , de déduction en déduction , on est 
arrivé du symptôme primitif, opacité verte, à une 
série d'altérations qui ne se ressemblent nullement 
et dont chacune, pour ses partisans, est un vrai glau- 
come. 
C'est là une confusion manifeste et déplorable : il y 
lucomeouil n'y en a pas. Au point où en sont 
ses, pouvons-nous trouver dans l'une de ces 
; une filiation directe avec l'histoire du glau- 
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corne à travers les âges? Je ne le pense pas; les droits 
sont à peu près égaux pour toutes ; ce qui revient à 
dire que, de progrès en progrès, un groupe sympto- 
matique grossièrement apprécié d abord, a été analysé, 
dédoublé, et qu'on a trouvé des origines différentes 
aux parties qui le composaient. 

J'ai pensé que le meilleur remède à opposer à cette 
confusion, était de supprimer le mot glaucome, qui 
rappelle tant de choses si diverses, sans se rattacher 
avec plus de motif à une spécialement. 

Puisque le mot glaucome, au lieu de représenter une 
maladie, en est venu à désigner des maladies distinctes, 
étudions chacune de ces maladies séparément, et tâ- 
chons de puiser dans Tobservation saine des faits , 
les éléments d'une histoire particulière à chacune 
d'elles, au lieu de les confondra artificiellement sous 
une même étiquette. 



Tel est le but que je me propose. Mais cette discus- 
sion doit être précédée d'un travail préalable ; elle doit 
reposer sur des données connues et nettement définies. 
Aussi, dans une première partie aurai-je soin de faire, 
dans ses traits principaux, l'histoire de ce qu'on peut 
entendre et de ce qu'on entend par glaucome : sym- 
ptômes, étiologie, marche, traitement. 

Ces détails étant exposés, j'en étudierai la raison. 
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le mécanisme, la subordination, c'est-à-dire que je 
ferai la théorie de la maladie. 

Enfin, j'aborderai la question de nature, et je dis- 
cuterai les opinions qui ont été émises. Dois-je espé- 
rer que, ces diverses étapes une fois parcourues, les 
conclusions que je formulais tout à Théure pourront 
se présenter avec quelque apparence de légitimité ! 
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DU GLAUCOME 



riffiMIERB PARTIE 



EXPOSITIOISr. 



STMP^TOMATOLOGIE. 

r)io(ûx&)pa et flaxixùifftç , de 7>ayxbç , bleu , vert ou gris , à 
cause de Taspect bleuâtre, verdâtre ou grisâtre de la pupille. 
(Mackenzie; traduction de Warlomont et Testelin.) 

Les symptômes que je vais passer en revue se 
divisent naturellement en deux groupes distincts : a, 
les objectifs; 6, les subjectifs. 

Les premiers, à leur tour, demandent, pour être 
sainement appréciés, l'intervention de moyens diffé- 
rents : un simple examen à Tœil nu suffit pour étu- 
dier les uns ; la recherche des autres réclame l'emploi 
de Tophthalmoscope. 

Enfin, cette maladie, comme tant d'autres, se divise 
en deux périodes principales : nous devons étudier à 
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part les symptômes, 1^ de la période prodromique, 
2"* de la période confirmée. 

Ces divisions pourront, ce me semble, faciliter la 
description et ajouter à sa clarté,. Néanmoins, elles 
ont le défaut de ne permettre qu'une sorte d'inventaire, 
d'énuméralion sèche des phénomènes, et de supprimer 
tout ce qui se rattache aux liens intimes par lesquels 
ces phénomènes sont unis les uns aux autres, à leur 
subordination. Bien plus, la séparation des symp- 
tômes ophthalmoscopiques d*avec les autres est tout 
arbitraire et artificielle. 

Mais si je suivais le cours naturel des choses, si 
j'adoptais, soit Tordre d'importance, soit Tordre d'ap- 
parition de ces symptômes, je rendrais d'un côté ma 
tâche plus difficile; de l'autre, j'empiéterais forcément 
sur la seconde pactie de ce travail, où, en exposant les 
théories proposées et les discutant, je serai amené 
précisément à étudier les causes et les relations de 
ces mêmes phénomènes. 

Mon travail pourra alors présenter un ensemble 
harmonique : dans une première partie, prenant tour 
à tour chacune des membranes, chacun des milieux, 
je noterai ce que la maladie y détermine de particulier ; 
dans une seconde , je rassemblerai tous ces faits et 
chercherai à découvrir leurs motifs d'existence, et 
par conséquent Tordre naturel de leur apparition. 
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Les troubles qui signalent la période prodromique 
du glaucome sont ordinairement assez caractérisés : 
chez quelques sujets, ils manquent complètement; 
d'après les calculs de M. de Grsefe , ces troubles ne 
feraient défaut que dans un quart des cas \ Ils s'ex- 
priment, en général, par des phénomènes du côté de 
la vision et de la sensibilité. 

Les premiers ont été décrits avec beaucoup de 
bonheur par M. de Graefe : « La presbytie préexistante 
augmente durant cette période; les malades voient de 
temps à autre des irisations (arc-en-ciel), surtout au- 
tour des lumières. Ce phénomène est indépendant des 
changements de Taccommodation, et trouve déjà sa 
cause dans une innervation pathologique de la rétine. 
Puis surviennent des obsçurations intermittentes : les 
malades voient, durant ces obsçurations, tous les 
objets gris, nuageux; les impressions excentriques 
perdent, en particulier, de leur netteté. Un exâmen 
objectif exact montre déjà, durant ces obsçurations, 
une légère diminution dans l'étendue du champ visuel, 
ou tout au moins une inégalité des impressions 
excentriques dans certaines directions. Vers la fin de 
cette période, les obscurcissements intermittents de- 
viennent plus fréquents, plus longs, plus marqués : 

1 De Grœfe ; Note à Tlnstitut. 
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la pupille s'élargit quelque peu durant les obscurcis- 
sements et montre plus d'inertie que d'habitude. 
Enfin, l'humeur aqueuse parait être aussi affectée 
d'un trouble diffus encore très-peu sensible*.» 

La plupart accusent des douleurs d'une intensité 
variable. Celles-ci se présentent sous la forme d'accès 
névralgiques et siègent de préférence sur le sourcil, 
le front ou les tempes, quoique pouvant se ramifier 
sur toutes les branches de la cinquième paire. De 
plus, on remarque quelquefois, en outre de ces dou- 
leurs, ou en leur absence, un sentiment de tension, 
de pesanteur dans le globe lui-même 

Le premier symptôme appréciable consiste généra- 
lement dans les troubles de la vision, surtout les arcs- 
en-ciel. D'autres fois ce sont les douleurs qui appa- 
raissent au début. Du reste, ces, divers phénomènes 
se montrent à des époques indéterminées, irrégulières, 
sous forme d'accès d'une ddrée très-variable. 

L'ensemble de la période prodromale comprend 
depuis plusieurs mois jusqu'à plusieurs années. 

« Il est impossible d'établir une limite rigoureuse 
entre la période prodromique et le glaucome confirmé. 
Je regarde, en général, la période prodromique comme 
terminée, lorsque l'intermittence franche n'existe 
plus^. » 

* De Grœfe , ioc tit, 

2 De Grœfe; De riridectomie appliquée au glaucome, et des 
affections glaucoinateuses.(/4n;i. ocul., 1858, iersem., pag.251.) 
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Période eonfirinée. 



Le mai étanl déGnitivement établi, l'état des di- 
verses membranes ou des divers milieux du globe 
subit des modifications dont l'ensemble constitue le 
tableau symptomatique de la maladie. Je vais passer 
ces divers phénomènes en revue, suivant Tordre ana- 
tomique. 

CONJONCTIVE. 

Cette membrane présente des modifications qui 
varient selon différents degrés , mais qui , dans la 
majorité des cas , sont assez prononcées. Elle a perdu 
son aspect rosé ordinaire, pour prendre une colo- 
ration grisâtre , plombée; elle est parcourue par des 
vaisseaux saillants , tortueux , comme variqueux , 
brunâtres, qui de tous les. points de la surface con- 
jonctivale bulbaire se rendent flexueusement sur les 
confins du pourtour de la cornée. Non-seulement 
ces vaisseaux s'infléchissent fréquemment sur eux- 
mêmes, dans leur trajet de la circonférence vers le 
centre; mais encore ils s'anastomosent fréquemment 
entre eux en arcades , dont la convexité regarde géné- 
ralement en dedans et s'arrête à 1 ou 2 millimètres 
de la cornée. La quantité de ces vaisseaux et la surface 
qu'ils tapissent sont plus ou moins considérables ; le 
plus souvent cependant , ils recouvrent de préférence 
les parties latérales. Cette injection ne gagne pas la 



conjonctive palpébrâle, mais elle s'étend quelquefois sur 
toute lacoque antérieure dubulbe , sauf la cornée. Les 
points de la conjonctive où ces vaisseaux se montrent 
en plus grande abondance , présentent naturellement 
des modifications plus prononcées dans leur aspect et 
prennent une coloration relativement plus brune. Il 
n'est pas rare de rencontrer des sujets chez lesquels 
ces lésions s'accompagnent d'un chémosis plus ou moins 
prononcé; quand il existe, celui-ci est toujours sé- 
reux. Enfin, dans la majorité des cas, on note un 
larmoiement qui vient s'ajouter aux symptômes déjà 
énumérés. 

SCLÉROTIQUE. 

La sclérotique n'a plus sa couleur blanc nacré nor- 
male , excepté à une période avancée du mal . où le 
tissu cellulaire sous-conjonclival , ayant subi une atro- 
phie progressive, sous l'influence du retrait des artères, 
cette membrane prend une teinte blanche plus ou 
moins prononcée ^ . 

«Il est connu que, pendant ce stade d'inflammation, 
le système des vaisseaux ciliaires antérieurs est forte- 
ment injecté; que plus tard les artères reprennent 
plus ou moins leur calibre ordinaire , tandis que 
les grosses branches veineuses de la conjonctive 
se recourbent et se dilatent , s'anastomosent en ar- 

^ De Graefe ; De riridectonnie appliquée au glaucome, etc. 
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câdes au pourtour de la cornée, et finissent par pré- 
senter l'aspect que Ton a désigné sous le nom d'in- 
jection veineuse, arthritique ou abdominale, et que 
Ton a considérée comme un signe pathognomonique du 
glaucome. Le retrait des artères finit par dépasser 
plus tard leur calibre normal, et il entraine après lui 
une atrophie progressive du tissu cellulaire sous-con- 
jonctival , qui se décèle par une prédominance plus 
marquée de la teinte blanche de la sclérotique. On 
voit alors les veines se dessiner comme des traînées 
isolées, dun ronge foncé, sur un fond blanc porce- 
laine, blanc de cire, grisâtre ou bleuâtre, quand il y 
a commencement d'ectasie. Les anciens auteurs avaient 
déjà fait remarquer que le blanc de Tœil , entre les 
vaisseaux arthritiques, prend une teinte particulière, 
cadavérique * .» 

Dans le principe , si les symptômes sont rapides 
et violents, la coloration véritable de la sclérotique est 
voilée par l'injection des vaisseaux sous-conjonctivaux. 
Son tissu, à mesure que le mal fait des progrès, pré- 
sente des altérations progressivement croissantes selon 
le degré de résistance qu'il présente, et qui varie, on le 
sait, avec les sujets. Elle prend en général, au bout 
d'un certain temps , une teinte sale, plombée, d'abord 
partielle, et bientôt générale (Desmarres), et puis 
enfin, chez quelques individus, elle présente, dès le 

^ De Graefe ; De riridectomie, etc., pag. 324. 
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commencement, des plaques bleuâtres qui se tranfor- 
ment ensuite en saillies, et ne sont autre chose que des 
staphylomes cboroïdiens ou du corps ciliaire. Ces 
staphylomes siègent en général vers la partie équa- 
toriale du bulbe, dans les espaces compris entre les 
muscles droits; d'autres fois ils se rapprochent du 
pourtour cornéen. 

Dans les cas où Ton a quelques motifs de croire à la 
présence de ces staphylomes et où on ne les aperçoit 
pas, on peut, à l'exemple de M. Coccius, repousser 
les paupières en arrière à Taide d'un crochet , et ce 
procédé permettra quelquefois de les découvrir. 

Notons soigneusement la présence de ces staphyio* 
mes ; nous aurons plus tard à en rechercher la cause, 
et nous aurons alors à les rapprocher d'un phénomène 
que nous allons bientôt rencontrer dans la papille, et 
que M. de Grsefe appelle, d'une façon ingénieuse, un 
staphylome du nerf optique ^ . 

CORNÉE. 

La cornée présente des lésions intéressantes, dans 
sa forme, sa sensibilité, son aspect, sa texture. 

Forme. — Sa convexité diminue , et sa courbe se 
rapproche de celle de la sclérotique; en un mot, elle 
s'aplatit. Ce changement de forme s'apprécie, en gé- 

1 Remarq. clin., chap. II. 
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néral, très-biea si , au lieu de regarder l'œil atteint 
directement d'avant en arrière, on l'examine oblique- 
ment ou même tout à fait de côté, en le comparant à 
l'œil sain étudié par le même procédé. Un autre bon 
moyen d'apprécier ce degré d'aplatissement de la 
cornée , consiste à présenter alternativement une lu- 
mière à chaque œil, et à mesurer la grandeur relative 
des deux images réfléchies; il est évident que la cour- 
bure des deux miroirs étant devenue inégale, le vo- 
lume des images différera au profit de celle réfléchie 
par le miroir le moins convexe. 

Anesthèsie de la cornée. — Ce symptôme est de ceux 
auxquels on a attaché la plus grande valeur dans la 
maladie ; nous saurons plus tard à quel point de vue. 
Quoi qu'il en soit , la sensibilité ordinairement si ex- 
quise de celle membrane peut être modifiée jusqu'à 
arriver à une aneslhésie complète ; ce dont on s'as- 
sure en promenant sur sa surface de petits corps dont 
le contact aurait autrefois provoqué une douleur vive, 
ou tout au moins un sentiment de gêne invincible, et 
dont la présence est maintenant à peine perçue. Ce 
phénomène, cependant, présente des nuances infi- 
nies dans son intensité, et quelquefois même il manque 
complètement. J'ai, pour ma part, rencontré, à la cli- 
nique de M. Siebel, un sujet chez lequel, au lieu d'une 
anesthèsie de la cornée, on constatait une sorte d'hy- 
peresthésie de cette membrane. Ayant voulu toucher 
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celte dernière au moyen d'un petit corps très-léger, je 
provoquai une douleur très-vive et l'issue d'un flot de 
larmes. 

Uaspect de la cornée est également modifié; sa trans- 
parence, son poli et son brillant ont disparu: «elle 
ressemble tout à fait à une glace sur laquelle on aurait 
soufflé légèrement. On croirait, en la regardant avec 
attention, qu'elle s'est recouverte à sa surface d'une 
multitude de gouttelettes d'un liquide presque inco- 
lore*.» Elle est terne, grenue, inégale, rugueuse. 
D'après M. Desmarres, ce phénomène s'opère par le 
mécanisme suivant : l'épithélium qui tapisse la surface 
extérieure de la cornée éclate, sous l'influence d'une 
cause que j'aurai à étudier plus tard, la pression 
intra-oculaire ; après quoi, au lieu d'une surface unie 
et continue, on rencontre une multitude de petites 
plaques d'épithélium irrégulières , excavées dans leur 
centre, relevées sur leurs bords, séparées les unes des 
autres par des intervalles, et qui procurent alors à 
l'observateur la sensation d'une série de petits miroirs 
concaves juxtaposés, brillants dans leur centre, et 
réunis entre eux par des points relativement plus 
obscurs. 

Texture. — Ce trouble de la cornée peut arriver 
à un degré bien plus accentué. Le tissu éprouve quel- 

1 Desmarres, tom. III, pag. 731. 
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quefois des modifications telles, qu'il s'y établit de 
véritables plaques ulcératives , à la suite desquelles 
surviennent des pertes de substance d'une étendue 
variable. Ces ulcérations s'établissent en général au 
centre de la membrane, et s'accompagnent de hernies de 
l'iris, d*hémorrhagie, et même de l'issue du cristallin 
ramolli et opaque ( Mackenzie). 

Enfin, le pourtour est dessiné par un cercle d'une 
couleur brunâtre plus ou moins prononcée; ce cercle 
n'est pas spécial au glaucome, mais se présente dans 
toutes les maladies du bulbe où la circulation a à 
souffrir un peu profondément , et n'est autre chose 
qu'une injection du canal de Fontana. 

Oh aurait de ces diverses lésions une idée fausse, 
si on s'imaginait qu'elles se présentent uniformément 
dans tous les cas et à tous les degrés de la maladie. 
Il en est d'abord qui ne surviennent que dans les 
dernières périodes du mal. La théorie que j'aurai à 
donner plus tard de leur formation, rendra compte 
de ces faits : ainsi, par exemple, les ulcérations, quand 
elles surviennent, ne se forment pas d'emblée; d'un 
autre côté, certains de ces phénomènes peuvent man- 
quer, l'aplatissement de la cornée, par exemple. De 
l'absence de chacun de ces signes jusqu'à leur mani- 
festation la plus accentuée, il est une série de nuances 
dont il faudra tenir compte, soit pour apprécier l'in- 
tensité du mal, soit pour reconnaître l'influence pour 
ainsi dire élective que celui-ci aura exercée, directe- 



tneDt ou indirectement , sur tel ou tel des tissus de 
l'œil. 

IRIS. 

D'après quelques auteurs, Tiris ne présente pas 
les symptômes d'une inflammation proprement dite. 
« D'autres fois, on rencontre une iritis avec des hémor- 
rhagies dans le corps vitré V.» Ce qu'il y a de certain, 
c'est que les altérations subies par le diaphragme n'of- 
frent, pas plus que celles que nous venons de voir, un 
caractère d'uniformité et de permanence. Cependant, 
dans la majorité des cas, elles sont si remarquables 
qu'il est impossible de les méconnaître. Ces modifica- 
tions portent sur la couleur, la texture, l'étendue, les 
fonctions et la position du diaphragme. 

Couleur. — « L'iris est en général plus pâle, plus 
terne que d'ordinaire; on croirait qu'il a subi une 
sorte de macération. Çà et là, en effet, on aperçoit 
des plaques plombées , isolées les unes des autres, et 
formées aux dépens de la substance antérieure du dia- 
phragme. C'est surtout vers les attaches de l'iris qu'elles 
se montrent tout d'abord, et leur apparition est souvent 
précédée d'une décoloration plus ou moins étendue, 
qui donne à la membrane une teinte ardoisée ou vi- 
neuse ; ces taches et cette coloration se montrent 

* De Graefe ; Note préambulatoire sur le caractère du glau- 
come. (Arch. fur ophth. ira partie, pag. 371 ; 1854.) 
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quelquefois au momeDt où le malade ne se plaint en- 
core que médiocrement de sa vue. Â mesure que 
l'affection fait des progrès, Tiris perd davantage ses 
brillantes couleurs naturelles * . » 

D'après M. Siebel « « lorsque le passage de TopbthaU 
mie veineuse au glaucome est imminent , que tous ses 
symptômes, notamment la couleur verdâtre du fond de 
l'œil et son apparente opacité concave, deviennent plus 
prononcés ; souvent même à une période moins avancée 
de la maladie, il se manifeste une nouvelle altération 
morbide que j'ai été le premier à signaler. L'iris, sans 
signes phlegmasiques , se décolore, prend une teinte 
pâle ; la coucbe pigmenteuse de sa surface pos- 
térieure disparait, et, laissant à nu des parties de la 
trame iridienne , donne a cette membrane un aspect 
marbré , marqueté de plaques plus ou moins grandes, 
d'une couleur gris d'ardoise ou bleuâtre , quelquefois 
plus blanchâtre ou peu nacrée , rarement jaunâtre et 
compliquée d'un dépôt flbro-albumineux. Ces plaques, 
situées d'abord dans le petit cercle, plus tard aussi 
dans le grand cercle, rarement nombreuses, le devien- 
nent parfois à un tel degré, qu'on ne reconnaît plus la 
couleur primitive de l'iris ^ 

D'après Weller % la couleur de Tiris est sans éclat 

1 Desmarres, tom. III, pag. 73:2. 
^ Sichel; Icon. ophth., pag. 102. 

'^ Traité théorique et pratique des maladies des yeux, tom. I, 
pag. 346. 
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et semble avoir été diminuée par Teffet du lavage. Ce 
derm'er auteur et M. Sichel ont noté, en même temps, 
que les yeux bruns sont plus exposés à la maladie et 
que, dans ces cas, la couleur foncée de Tiris se change 
en bleu grisâtre, sale et sans éclat. 

Texture, — Ces lésions en indiquent de correspon- 
dantes dans le tissu de la membrane. En effet, « Tiris 
perd sa texture fibrillaire, son tissu s'amincit, la couche 
pigmenteuse de sa surface postérieure disparaît et 
laisse à nu des parties de la trame iridienne * . » Les 
modifications que présentent la couleur et Taspect du 
diaphragme sont nécessairement dans un rapport in- 
time avec celles que le tissu a subies, et n'en sont que la 
conséquence. Aussi n*insisterai-je pas davantage ^ur 
ces dernières, les ayant pour ainsi dire déjà fait con- 
naître. J'ajouterai seulement que, dans certains cas, 
mais rares, M. BenedicI, d'après M. Sichel, a pu noter 
à la surface de l'iris quelques vaisseaux, en petit 
nombre , qui présentaient de véritables varicosités*. 
Mackenzie', au contraire, considère la présence de ces 
vaisseaux variqueux comme un symptôme fréquent. 

La portion d'iris qui limite le pupille présente des 
modifications remarquables et que je ne puis oublier. 

^ Sichel ; Icon., pag. 102. 

^ Sichel; Mémoire sur le glaucome. (Ann. ocuL, tom. V, 
août 1841.) 
s Tom. II, pag. 606. 



D'après M. Sichel, la marge iridienoe est renversée en 
avant, et l'uvée, faisant saillie, présenle un bourrelet 
noirâlre que ce savant praticien compare à un véri- 
table eclropion ' . Weller, qui avait fait la même obser- 
vation, dit que la matière noire de l'uvée se présente 
sous forme d'un anneau. 

D'après M. Desmarres, « l'uvée a disparu par places, 
en sorte qo'on aperçoit souvent une petite traînée 
blancbe assez semblable a une bandelette fibro-albu- 
mineuse, et qnela pupille se trouve dessinée en certains 
endroits par une portion de cercle blanchâtre, laillée 
aux dépens du diaphragme'. »Mackenzte(pa{;. 606) a 
vu le boni de la pupille parfois enroulé en arrière vers 
la chambre postérieure, d'autres fois poussé en avant, 
l'uvée se présentant sous la forme d'un rebord frangé. 

Dans plusieurs cas, la marge indienne est irrégu- 
lière, déchiquetée; elle présente quelquefois des sy- 
néchies postérieures, qui donnent alors une raison 
suffisante de son inégalité. M. Siebel dit avoir nolé^ 
que le contour de l'ouverture de l'iris , au lieu de 
dessiner un cercle, affecte, chez certains sujets, une 
forme ovalaire dans le sens vertical, le plus sou- 
vent dans le diamètre transversal. En regard de cette 
disposition, les vaisseaux variqueux que nous avons 
remarqués sur la surface sous-conjonctivale, seraient 

' Sichel ; /oc. cit. 

^ Desmarres, tom. III, pag. 732. 

3 Sichel, toc. eil. 
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plas prononcés dans le sens du grand axe de cette 
ouverture ovalaire : par exemple, dans la direction du 
diamètre transversal du bulbe, si la pupille est ova- 
laire transversalement ; et, déplus, on rencontrerait 
au dedans, « des exsudations albumineuses, des fausses 
membranes et des amincissements plus fréquents et 
plus considérables dans les parties latérales de la cho- 
roïde. Or, la contraction inflammatoire ou organique 
de ces régions plus phlogosées du tissu choroïdien, 
entraîne les portions latérales correspondantes de Tiris 
en dehors et en dedans, et imprime à la pupille cette 
forme particulière. Dans les cas contraires, la pu- 
pilledevient ovalaire verticalement *. » 

Étendue. — A l'état normal, .l'étendue occupée par 
le diaphragme varie à chaque instant avec la quantité 
et rintensité des rayons lumineux projetés sur Toeil. 
Ici, cette variabilité disparait en général, pour faire 
place à une dilatation plus ou moins prononcée ; par 
conséquent, sa surface diminue. Cette modification, 
quelquefois peu accentuée, peut aller jusqu'à faire pas- 
ser Tiris à letat de simple liseré et le conduire a une 
véritable atrophie. Ce mouvement de retrait ne s'opère 
pas également sur tous les points, et de là des variétés 
que nous avons remarquées en nous occupant de l'ou- 
verture pupillaire. 

^ Sichel, loc. cit. 
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Qu oi qu'il en soit , on rencontrera le plus souvent 
un iris diminué dans sa surface totale , et , quel que 
soit le degré de cette diminution, elle s'accompagnera 
d'un trouble remarquable et constant dans les fonctions 
de l'organe. Celui-ci, en effet, est immobile et ne se 
contracte plus sous l'influence des impressions lumi- 
neuses. Cette altération est tellement caractérisée, que 
l'iris malade a perdu ses rapports sympathiques avec 
celui du côté sain ; on peut provoquer des contractions 
et des dilatations de la pupille saine , sans entraîner 
le moindre changement dans la pupille malade. Notons, 
en passant, que cette observation a été faite sur des 
sujets qui , pour y voir confusément, trouble, avaient 
cependant conservé la conscience de l'impression lumi- 
\)euse sur l'œil malade, et nous serons autorisé à 
conclure que l'iris est sous l'empire d'une modification 
quelconque , intrinsèque ou étrangère , s'exerçant in- 
directement sur lui, et qui l'empêche d'obéir à la double 
provocation de l'impression lumineuse et de 1$ sym- 
pathie. Inutile d'ajouter que ce phénomène ne con- 
serve sa valeur et sa signification que dans les cas 
où les mouvements du diaphragme ne sont point em- 
pêchés par des obstacles tels que les synéchies, dont je 
parlais il y a un instant. 

Position. — Enfin, l'iris, au lieu d'être placé de 
champ entre le cristallin et la face postérieure de la 
cornée, et dans une direction perpendiculaire , est re- 
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poussé vers cette dernière, de telle façon que sa forme 
rappelle plus ou moins celle d'un entonnoir dont la 
concavité regarderait en arrière el la convexité en avant 
(voussure de Tiris). Ce changement dans la direction 
est naturellement en rapport avec le degré de projec- 
tion, d'arrière en avant, de la partie du diaphragme la 
plus rapprochée du centre , puisque les attaches de sa 
grande circonférence restent fixes: particularité dQnt 
nous devons conclure que , dans les cas de retrait con- 
sidérable de la substance, le phénomène pourra être 
peu appréciable , ou pas du tout. D'un autre côté , s'il 
est des cas où Tiris est considérablement projeté en 
avant, jusqu'à la rencontre de sa face antérieure avec 
la face postérieure de la cornée (que nous savons 
aplatie ) , d'autres fois , alors même qu'il a subi uvf 
mouvement de retrait peu considérable , qu'il est peu 
dilaté , il n'en a pas moins cependant conservé sa 
direction perpendiculaire ; bizarreries apparentes, dont 
nous trouverons peut-être plus tard l'explication. 

Parmi tous ces symptômes, il en est dont Tapprécia- 
tion, lorsqu'ils existent, n'offre aucune difficulté. On 
parviendra toujours à se faire une idée exacte de la 
direction , du degré de dilatation du diaphragme. Cer- 
tains autres peuvent être, dans quelques cas, d'une 
étude un peu plus délicate: et je fais allusion aux mo- 
difications que l'iris présent? dans sa texture et dans 
sa couleur. Ces modifications, déjà de leur nature un 
peu difficiles quelquefois à reconnaître, peuvent le de- 



— 33 — 

venir davantage si on les suppose médiocrement des- 
sinées et en rapport avec des lésions un peu pronon- 
cées du côté de la cornée et de l'humeur aqueuse. On 
ne peut apercevoir Tiris qu'à travers ces «dernières, 
et cet examen pourra devenir embarrassant si le re- 
gard doit plonger au-delà d'une cornée profondément 
atteinte qu d'une humeur aqueuse trouble. Je ne donne 
pas à cette observation plus de valeur qu'elle n'en mé- 
rite ; mais je crois qu'elle a son utilité en vue d'er- 
reurs ou de difficultés possibles. 

GHÂMBBE ANTÉRIEURE. 

J'ai parlé de sujets chez lesquels il y a voussure de 
l'iris et aplatissement de la cornée. Ces deux phéno- 
mènes , qui marchent ordinairement de concert , se 
présentent à un degré variable d'intensité, et il en ré- 
sulte une diminution plus ou moins grande de la capa- 
cité de l'espace connu sous le nom de chambre anté- 
rieure; diminution qui peut aller jusqu'à une disparition 
presque complète , quand la face antérieure de l'iris 
vient s'accoler à la face postérieure de la cornée. 

Nous avons rencontré d'autres cas où la cornée est 
peu aplatie et l'iris peu repoussé en avant, quelquefois 
même pas du tout. Ici, la chambre antérieure conser- 
vera ses dimensions. 

Ainsi , selon les sujets, chambre antérieure dimi- 
nuée ou non modifiée dans ses dimensions , le premier 






de ces phénomènes occapant le premier rang , selon 
Tordre de fréquence. 

La môme contingence s*offrira à nous, si nous exa- 
minons les particularités présentées par le liquide 
contenu dans la chambre antérieure. Ce liquide est 
d*abord plus ou moins abondant, et sa quantité varie 
avec les dimensions de la chambre. Quand la cornée 
est maintenue dans sa forme primitive, la raison en est 
dans une hype rsécrétion de l'humeur aqueuse ; tandis 
que, au contraire, si la chambre accuse une tendance 
à diminuer et même à disparaître, nous noterons con- 
curremment une diminution progressive dans la quan- 
tité d'humeur aqueuse. 

«Il importe toutefois de remarquer ici que Teffa- 
cernent de la chambre an'.érieure peut ne pas exister, 
si , sous une influence que nous apprécierons plus 
loin, il s'est produit dans ce milieu de Toeil une hy- 
persécrétion de liquide'.» «Mais si Tiritis domine dans 
celte irido-choroïdite séreuse , la chambre antérieure 
peut conserver son volume et se remplir d'une séro- 
sité trouble ^» 

Celle-ci (Thumeur aqueuse) présente, en outre, des 
modifications dans son aspect et dans sa nature. Au 
lieu d'être claire, limpide, transparente, elle devient 



^ Follin; Leçons sur Tapplication de rophthalmoscope au dia- 
gnostic des maladies de l'œil, pag. 102. 
' Itnd., pag. 109. 
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quelquefois plus ou moins trouble. Sans parler des 
cas où la chambre est ie siège de véritables hémorrha- 
gies, ce trouble de l'humeur aqueuse tient, soit à une 
lésion de sécrétion , soit à la présence de particules 
étrangères. Ce dernier phénomène sera surtout évi- 
dent si l'altération est le symptôme d'une modification 
en plus dans la sécrétion. Alors la chambre et son 
liquide font Toffice d'une barrière plus ou moins opaque 
opposée aux regards qui voudraient constater Tétat 
des parties situées derrière. 

CHAMP PUPILLAIRË. 

J'ai parlé des diamètres et des formes de l'ouver- 
ture pupillaire ; il me reste à étudier l'aspect de l'es- 
pace circonscrit par cette ouverture. Cet aspect varie 
singulièrement avec les sujets et les périodes de la ma- 
ladie. 

Dans le principe, la pupille a ordinairement con- 
servé la couleur franchement noire qu'elle présente à 
l'état normal. D'autres fois cette couleur se trouve mo- 
difiée. Bien que le premier fait puisse surprendre , 
lorsqu'on se reporte à la signification étymologique du 
mot qui désigne la maladie (glaucome) , sa réalité n'en 
est pas moins établie sur des données incontestables. 11 
peut y avoir glaucome sans modification dans la colo- 
ration du champ pupillaire. Cela n'est pas reconnu 
cependant par l'unanimité des auteurs ; il en est en- 
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core qui n'admettent l'existence du glaueome qu'à 
partir du moment où cette altération se dessine. Pour 
M. Sichel , le champ pupillaire présente une opacité 
vert de mer, vert de bouteille, avec un certain mélange 
de jaune. Ce vert est tantôt très-pur, tantôt un peu 
sale, comme mêlé de gris. L'opacilé peut être faible 
dans le principe ; mais, plus tard, elle occupe tout Je 
fond de l'œil , et paraît assez uniforme , un peu plus 
foncée cependant à son centre et se perdant insensi- 
blement vers la circonférence; de plus, elle est située 
profondément et paraît dessiner une forme concave. 

PourM.Maçkenzie, cette opacité accuse, avec quel- 
ques modifications dans les nuances, une situation 
plus rapprochée de Tiris ; contradiction naturelle , 
puisque Tun de ces auteurs la rapporte à la choroïde, 
Tautre au cristallin. 

> 

Les recherches sur Texi stence et les variétés de 
Topacité verte n'ont pas manqué. Considérée comme 
le signe essentiel de la maladie, la coloration glau- 
comaleuse a exercé la sagacité des chirurgiens. Je 
montrerai plus tard combien cette étude a perdu de 
son importance et de sa signification ; je me contente 
actuellement de signaler l'absence possible de cette 
coloration et de constater, en outre, qu'au lieu de 
présenter un type uniforme et caractéristique, elle est 
susceptible de revêtir une foule de nuances. Un fait 
certain , c'est que , dans des cas assez nombreux , 
surtout les chroniques, le champ pupillaire examiné 
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à l'œil nu a perdu son aspect noirâtre normal ; et de 
plus, si on Tétudie avec rophthalmoscope, on ne réus- 
sit pas à l'éclairer comme auparavant. Ce résultat est 
lié en majeure partie à des altérations du corps vitré, 
et j'en chercherai les conditions quand je m'occuperai 
de ce dernier. 

CRISTALLIN. 

Pour certains chirurgiens, les altérations de la len- 
tille occupent le premier rang parmi les phénomènes 
du glaucome : M. Mackenzie, entre autres, a bâti toute 
une théorie sur le rôle que jouent les lésions du cris- 
tallin. D'après M. Sichel , celles-ci n'exercent qu'une 
influence secondaire sur l'aspect de l'œil malade. Le 
glaucome, nous le verrons, atteint de préférence les 
sujets au dessus de quarante ans. Or, à cet âge, le 
cristallin prend fréquemment une teinte jaune am- 
brée, et alors l'opacité concave et verdâtre du fond 
de l'œil s'explique par le mélange de la teinte jaune 
du cristallin et de la nuance particulière de la cho- 
roïde, qui devient violacée. 

En résumé, d'après les idées adoptées généralement 
aujourd'hui, le cristallin peut rester intact ou rece- 
voir un contre-coup de la maladie; ce contre-coup se 
traduit par des altérations de son tissu sous forme' do- 
pacités ; celles -ci j)eu vent aller jusqu'à constituer une 
véritable cataracte, qui est dite cataracte glaucoma- 
teuse. Ces altérations se présentent rarement dès le 

3 
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début de la maladie, et sont la conséquence de vices 
dans la nutrition du cristallin, sous l'influence de Tac- 
tion longtemps continuée de la lésion principale ; on 
ne les rencontrera donc, en général, que dans les pé- 
riodes ultimes de cette dernière. 

Le cristallin est quelquefois modifié dans son 
volume : on Ta vu gonflé, hypertrophié. I<e plus 
généralement, cette altération n'est qu apparente; 
il y a seulement projection de la lentille en avant. 
Sous l'influence de Tun ou Taulre de ces mécanismes, 
surtout du dernier, ou bien des deux combinés, la 
lentille se rapproche de la cornée; lespace situé 
entre l'iris et elle diminue ; elle presse sur la face pos- 
térieure du diaphragme, dont elle se coiffe parfois 
complètement. Enfin, nous verrons plus tard que les 
conditions favorables au refoulement du cristallin vers 
le plan antérieur de Tœil, sont précisément celles qui 
ont le plus dinfluence sur l'aplatissement de la cor- 
née : on conçoit alors comment ces deux membranes, 
sollicitées à se rapprocher, ont pu arriver jusqu'au 
contact, et comment le cristallin, trouvant une cornée 
ulcérée ou en voie d'ulcération, a pu passer à travers 
la pupille et s'échapper par le trajet ouvert dans le 
tissu de la cornée, au moyen d'un travail ulcératif. 

L'opacité cristallinienne, quand elle survient, con- 
stitue une véritable cataracte, cataracte glaucomateuse : 
« Par ce nom, on n'entend point désigner une cata- 
racte verte, mais bien une cataracte molle, très-volu- 
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mineuse et d'un blanc mal, qui est consécutive de 
Taffeclion connue sous le nom de glaucome.... Quant 
à la cataracte même qui est venue s'ajouter à cette 
désorganisation profonde de Toeil, elle n'offre rien de 
particulier, à part sa mollesse et son volume. Le plus 
souvent, elle est d'une couleur blanche, laiteuse, à 
peu près égale partout; quelquefois elle estgrisâlre, 
et d'autres fois verdâtre à son centre, quand le noyau a 
conservé une certaine dureté. Ce serait perdre du 
temps que d'indiquer les caractères diagnostiques dif- 
férentiels de cette variété, si improprement nommée 
glaucomateuse, et de celle que nous avons décrite plus 
haut sous le nom de verte simple. 

» Lacataracle qui accompagne le glaucome n'est pas 
nécessairement molle : assez souvent je lai vue avec 
tous les caractères de la cataracte lenticulaire dure. 
Si j'ai classé ici la cataracte glaucomateuse, c'est que 
le plus souvent le cristallin se ramollit et se trouble 
quand le glaucome devient complet. 

» La cataracte glaucomateuse n'est point opérable, la 
désorganisation de la rétine ayant précédé l'opacité 
lenticulaire V » 

« Celte complication (cataracte) ne change rien ni 
au traitement ni au pronostic de la maladie : elle 
s'explique facilement, comme la cataracte qu'on ne 
voit pas rarement survenir après l'amaurose, par la 

* Desmarres, tom. III, pag. 97. 
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profonde atteinte que doit avoir subie la nutrition du 
cristallin, quand la rétine et la choroïde, et avec elle 
tout le système vasculaire de Tœil, ont été frappés, 
pendant un certain temps, de conjjestion, d*inflam- 
mation, et finalement de désorganisation. Ces cata- 
ractes sont, d'ordinaire, plus ou moins molles et 
d'une teinte tantôt blanchâtre ou gris blanchâtre 
(quand leur noyau est de cette couleur ou que leurs 
couches postérieures sont opaques), tantôt verdâtre 
(quand leur noyau est jaune et que leurs couches pos- 
térieures, restées semi-transparentes, permettent le 
mélange de la couleur du fond de Tœil avec celle du 
centre de la lentille ').» 

GLOBE OCULAIRE. 

Nous connaissons déjà les altérations que le bulbe 
a subies dans ses détails , car nous les avons succes- 
sivement passées en revue. 

Ces altérations réunies se traduisent par un chan- 
gement dans la forme et même dans le volume Bien 
que la cornée soit généralement aplatie, le globe parait 
cependant plus gros, il fait saillie sous les paupières , 
surtout la supérieure ; ses mouvements sont lents , 
embarrassés ; il a de la tendance à prendre une forme 

< Sichel; Mémoire sur le glaucome. (Ann. œul., tom. V, 
pag. 232. ) 
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sphérique de plus en plus prononcée (phénomène qui 
varie selon le degré d'aplatissement de la cornée), avec 
une dépression sur le trajet des muscles droits. 

Une observation diamétralement opposée a été faite 
par certains auteurs ( Gusco , Tavignot ) , qui pensent 
que le bulbe est, au contraire, diminué. 

Des staphylpmes choroïdiens peuvent faire saillie au 
niveau de sa surface antérieure ; et peut-être se ren- 
confreraient-ils de préférence survies yeux qui parais- 
sent le moins augmentés de volume. 

Enfin , le symptôme caractéristique consiste dans 
une dureté ordinairement très-prononcée que Ton 
constate en |)ressanl sur le globe avec le doigt ; on a 
alors une sensation que M. Desmarres a comparée à 
celle que Ton éprouverait en touchant une bille de 
marbre à travers un gant. 

Examen opMImlmoscfipiiiue. 

Me voici arrivé à Tétude de symptômes dont la va- 
leur est d'une appréciation un peu plus délicate. Ils 
sont jconsidérés comme les signes pathognomoniques 
delà maladie, et cependant ils font quelquefois défaut; 
d'autres fois il est difficile , sinon impossible, de les 
apercevoir. 

De ces altérations , dont l'importance varie selon 
l'époque de lexamen , les unes se montrent dans le 
corps vitré, la rétine ou la choroïde; les autres ont 
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pour siège de prédilection la papille et les vaisseaux 
qui la parcourent. 

CORPS VITRÉ. 

Si la maladie est peu éloignée de son début, ce 
milieu peut avoir conservé une transparence parfaite. 
La première modification qu'il accuse consiste dans 
un trouble de celte transparence. Tantôt il prend l'état 
que M. Desmarres a désigné sous le nom de jumen- 
teux , et qui lui donne une coloration que le même 
auteur compare à celle de Turine des herbivores. 
Alors, examiné avec Tophlbalmoscope, le fond de Toeil, 
au lieu de cet aspect clair et limpide qu'il présente 
ordinairement , revêt une teinte terne , rouge, d'un 
reflet sombre. Dans bien des cas , au milieu de ce 
trouble uniforme, on aperçoit dans le corps vitré, si on 
engage le malade à mouvoir son œil dans différents 
sens, un nombre quelquefois très-considérable de pe- 
tits corps mobiles d'apparence brunâtre , le plus sou- 
vent filamenteuse. Ces petits corps s'agitent, montent, 
descendent et ne sont pas autre chose que de vérita- 
bles flocons. P]nfin, dans un dernier groupe de faits, 
il est complètement impossible d'éclairer le fond de 
l'œil ; alors on aura généralement affaire à des épan- 
chemenls de sang dans la vitrine. 

Il va sans dire que ces diverses altérations sont 
bien mieux étudiées sans le secours de la lentille , avec 
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le miroir seul. L'état du corps vitré peut rendre diffi- 
cile , quelquefois même impossible , Texamen du fond 
de l'œil. Pqpr peu que les milieux aient perdu de leur 
transparence, on n'aperçoit les détails qu'incomplè- 
tement, et la papille est vue, selon l'heureuse ex- 
pression de M. Desmarres, à la manière de la lune re- 
gardée à travers un brouillard. 

Aux obstacles que les recherches ophlhalraôscôpi' 
ques rencontrent de la part du corps vitré, viennent 
quelquefois se joindre ceux qui ont leur source dans les 
altérations du cristallin. Je ne reviendrai pas sur ces 
dernières, dont l'éclairage oblique , ou au moyen d'un 
faisceau lumineux faible, faciJitera singulièrement la 
découverte et l'élude: je ne les signale qu'au point 
de vue de Texamen du fond de l'œil , qu'elles peuvent 
quelquefois entraver. 

CHOROÏDE. 

On connaît les relations intimes qui existent entre 
la choroïde et le corps vilré : on sait combien les alté- 
rations de la première retentissent énergiquement sur 
le second. Or, les modifications subies par ce dernier 
amenant un trouble plus ou moins prononcé de là trans- 
parence, l'examen de la choroïde sera rendu difficile, 
au moment où cet examen devient intéressant. Si lés 
milieux sont transparents, comme dans les prodromes, 
et généralement dans les premières périodes de la ma- 
ladie confirmée, les changements présentés par la cho- 
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roïde pourront indiquer seulement une simple congés* 
tion plus ou moins accentuée. Plus tard, le mal ayant 
fait des progrès , et malgré les conditions défavorables 
imposées à Texamen par le trouble des milieux , Tob- 
servateur parviendra à discerner des altérations im- 
portantes. Les changements que Ton rencontre dans 
la manière d'être de la choroïde commencent pour 
Tordinaire vers Vora serraia ; ils consistent en une 
macération générale de son pigment, qui se groupe 
sous forme de taches brunâtres irrégulièrement dissé- 
minées ; en une modification de Tapparence de cette' 
membrane qui a revêtu un aspect général violacé 
(Sichel), et dans laquelle les vaisseaux capillaires 
ont disparu pour faire place à de gros vaisseaux . Ceux- 
ci , d'une couleur rouge foncé, s'anastomosent entre 
eux , en circonscrivant des espaces ordinairement dé- 
forme losangique et dans lesquels la teinte violacée est 
très-prononcée ; ces vaisseaux sont tortueux et en- 
gorgés. — Quelquefois on trouve des épanchements de 
sang dans les parties périphériques de la choroïde , 
principalement vefs la région équatoriale (Graefe), 
et dont on reconnaît le siège à ce caractère , que les 
vaisseaux rétiniens serpentent au-dessus d'eux. Ces 
épanchements sont en général arrondis et présentent un 
volume de un à deux millimètres. Quelquefois, enfin, 
la choroïde présente çà et là quelques plaques exsuda- 
tives de volume variable. 
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RÉTINE. 

Les renseignements fournis par la rétine ont été 
interprétés de façons bien différentes par les auteurs. 
Pour les uns, et de Grsefe en particulier, cette mem- 
brane est primitivement intacte, et ses altérations ne 
sont que consécutives; pour les autres, les lésiocrs ré- 
tiniennes ouvrent, au contraire, la marche et tiennent 
le premier rang. Cette question touche à celles de théo- 
rie et de nature ; aussi les rencontrerai - je sur ma 
route à un autre moment. Je n'ai maintenant qu'à 
mentionner les changements qui surviennent sur la 
rétine dans un œil atteint de glaucome, et qui sont 
appréciables avec le secours de Tophthàlmoscope. Ces 
changements varient certainement suivant les cas ; ils 
sont à des degrés différents; ils surviennent à une pé- 
riode plus ou moins prononcée. Le phénomène le pins 
significatif consiste en des ecchymoses dont cette mem- 
brane est le siège, et qui se caractérisent par leur forme 
en général arrondie , ce qui les distingue des épan- 
chements qui succèdent aux apoplexies rétiniennes. 
Ceux-ci, en effet, affectent plus volontiers l'apparence 
de bandes ou de stries (Graefe). « Elles (les ecchymoses 
rétiniennes) s'accumulent précisément vers les par- 
ties centrales dû fond de Tœil , et il est encore incer- 
tain dans quelle proportion elles existent avant Topé- 
ration et dans quelle proportion elles se forment après 
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cène-ci * .» En outre de ces extravasations, on constate le 
plus souvent un cerfain degré de dilatation des vaisseaux. 

Il peut arriver que la rétine se sépare de la choroïde 
sur une étendue variable ; mais cependant ces décol- 
lements n'ont été notés que rarement. 

En somme, les symptômes les plus fréquents of- 
ferts par la rétine et révélés par rophthalmoscope, se 
réduisent à ceux d'un mouvement fluxionnaire pins 
ou moins prononcé , se traduisant par Tengorgement 
des vaisseaux et par les extravasations sanguines. 

Mais si nous passons à l'étude de la papille du 
nerf optique, nous rencontrons des modifications d'une 
haute importance Pour que cette importance ait toute 
chance d'être appréciée, je crois bon de rappeler en 
quelques mots la disposition de la papille à Fétat nor- 
mal. J'emprunterai cette description à l'excellente thèse 
de M. Métaxas^ : 

«La papille se présente à l'ophthalmoscope en gé- 
néral sons la forme ronde et soùs une couleur d'un 
blanc brillant. Si on l'examine attentivement, au bout 
de quelques instants on y distingue trois cercles con- 
centriques : le cercle externe^ ou limitant, circonscrit 
la papille tout entière; le cercle interne, ou central, 
circonscrit l'origine des vaisseaux rétiniens; le cercle 

* De Graefe; Note à Tlnslitut. (Ann. ocuL, 1857.) 
2 Melaxas ; De rexploration de la rétine , et des altérations de 
cette nîembrane visibles à ropHthalndoscope, parg. ^6. Paris, 1861. 
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intermédiaire , ou moyen , se trouve entre lés deux 
précédents. Ces trois cercles se distinguent par leur 
différence de coloration. Celle du cercle limitant est 
d'un blanc clair. D'après M. Liebreich, elle est due à 
des rayons lumineux réfléchis par la tunique du nerf 
optique, alors que celle-ci abandonne le nerf pour se 
continuer avec la sclérotique. Plus la choroïde empiète 
sur celte tunique, plus le cercle limitant devient étroit. 

» Le cercle intermédiaire présente une coloration 
brunâtre, qui lui est communiquée par les fibres ner- 
veuses proprement dites. 

» Le cercle central est, comme le premier, blanc et 
brillant. Mackenzie pense que cette couleur est pro- 
duite par la lame criblée, dont les petites mailles grises 
sont , dit-il , formées par des faisceaux nerveux qui 
perdent, à cette place, les contours obscurs qui leur 
sont habituels. 

» Assez souvent on rencontre autour de la papille, 
surtout à son côté externe , un demi-cercle noir. Ce 
demi' cercle , qui du reste se vdit à l'état physiolo- 
gique, est dû à Tabondance du pigment, qui revêt, à cet 
endroit, la choroïde.» 

La papille du nerf optique présente , a l'état sain, 
une véritable dépression centrale d'où sortent les vais- 
seaux. «Le point d'origine de ces vaisseaux n'est pas 
constant : tantôt ils émergent du milieu de la papille, 
tantôt de la périphérie; le plus ordinairement cepen- 
dant on les voit naître en dedans du centre de la pa- 



-- 48 — 

piiie. Le mode de division n'est pas le même pour la 
veine que pour Tarière. Celle-ci, après avoir traversé 
la lame criblée, se dirige en avant, jusqu'à la surface 
papillaire ; là , elle se divise en deux branches qui se 
rendent, Tune vers le haut , l'autre vers le bas de la 
papille; mais, avant d'arriver au cercle limitant , ces 
deux branches se divisent chacune en deux autres, 
desquelles naissent des rameaux collatéraux qui vont 
se perdre dans la rétine. 

» La veine centrale de la rétine suit la même direc- 
tion que l'artère , mais elle ne se divise pas sur la pé- 
riphérie de la papille ; sa division a lieu dans la pro- 
fondeur même du nerf optique , assez loin de l'ex- 
trémité antérieure de ce nerf. De cette disposition , il 
résulte que l'angle formé par la division de l'artère est 
plus obtus que l'angle de division de la veine. Nous 
insistons sur ce point d'anatomie, que nous verrons 
jouer un rôle important dans l'enfoncement de la pa- 
pille. 

» Les vaisseaux que nous avons décrits naissant en 
dedans du centre papillaire et se dirigeant en haut et 
en bas, la surface de la papille se trouve divisée par 
eux en deux parties , Tune externe plus grande , 
l'autre interne plus petite. Ces deux parties sont sillon- 
nées, la première par quatre ou cinq petits vaisseaux 
capillaires, quelquefois plus, qui lui donnent une teinte 
rosqe; la seconde, par un ou deux seulement, lesquels 
ont une direction horizontale. Cette dernière portion de 
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la papille est claire, et n'a pas une teinte aussi colorée 
que la première: cela s'explique par sa moins grande 
vascularilé*.» 

Voila les caractères d une papille normale. Quels 
sont les changements que nous trouverons sur la pa- 
pille d'un glaucomateux ? 

Ces changements varient selon l'époque de la mala- 
die , et on ne les a pas toujours appréciés de la même 
façon. Les modifications dans l'aspect de la papille 
et une certaine disposition des vaisseaux qui la par- 
courent , que je ferai connaître tout à l'heure , inspi- 
rèrent d'abord à M. Edouard Jseger la pensée que ce 
changement consistait dans la présence d'une sailljé à 
la place de la surface plane que nous venons de voir ^; 
de là , le nom de conicité de la papille. M. de Graefe 
adopta cette interprétation , et on lit dans sa Noie 
préambulatoire sur le caractère du glaucome' : «Jaeger 
a démontré qu'il y a une proéminence de la papille 
tenant à un gonflement du^nerf ou à une exsudation.» 

Depuis , l'observation plus exacte des faits, et sur- 
tout les enseignements fournis par l'anatomie patholo- 
gique, sont venus infirmer celte interprétation. On est 
d accord aujourd'hui sur le caractère des altérations 
que la papille subit dans sa forme « par le fait de la 



1 Metaxas, pag. 

3 Ed. Jœger ; Oe la cataracte et des opérations qu*eUe réclame. 

3 Arch, fur ophth,, tora. I, !« part., pag. 371 ; 1854. 
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maladie; n'oublions pas seulement que ces désordres 
n'existent pas au début du glaucome , et ne se mon- 
trent qu'à une période plus ou moins avancée suivant 
les sujets. 

La papille du nerf optique a perdu sa couleur pri- 
nàilive : « La papille offre une couleur variable , d un 
jaune sale avec une nuance de bleu ; deux fois je Tai 
rencontrée tout à fait rou$!:e, à la suite d'^ccbymo- 
ses\» Celte dernière particularité pouvant être con- 
sidérée comme plus rare et exceptionnelle, il n'en est 
pas moins certain que la papille a perdu son aspect 
ordinaire : d'abord , la zone cboroïdienne qui la cir- 
conscrit , présente une couleur jaunâtre , quelquefois 
assez prononcée, sur une étendue variable. La sur- , 
face elle-même de la papille accuse les trois cercles 
que nous avons déjà notés, mais avec des caractères 
modifiés. « La limite scléroticale de la papille , qui 
est fixe et claire dans 1 étal normal , présente ici la 
forme d'un anneau large , un peu jaunâtre , qui en- 
toure la papille à la manière d'un cadre en relief ; 
au-delà du cadre , je veux dire au-delà du cercle, la 
choroïde , dans une limite très -restreinte , n'est plus 
revêtue que d'une couche de pigment mince, surtout 
vers le côté de la macula. Le nerf optique se détache 
brusquement de l'anneau sclérotical qui l'entoure , tan- 
dis que dans l'état physiologique il faut une certaine 

1 De Graefe; Note préambulatoire. 



attention poar apercevoir la limite linéaire en forme 
d'anneau qui le sépare de la sclérotique ' . » 

Le cercle intermédiaire a conservé une teinte gri- 
sâtre, mais il est devenu irrégulier. A Tétat normal, 
ce cercle occupe une zone à peu près égale dans tout 
son parcours : ici, la portion située en dedans de 
Taxe perpendiculaire de la papille a subi comme 
une sorte de refoulement excentrique, par suite du- 
quel, sa limite externe n'ayant pas subi de change- 
ment, sa limite interne présente une sorte de dépres- 
sion, d'encoche, qui, disons-le de suite, est en rapport 
avec le point d'émergence des vaisseaux. Enfin, la 
portion centrale de la papille a conservé à peu près sa 
couleur ordinaire, bien qu'elle puisse ofTrir quelque- 
fois un éclat particulier ; de plus, elle présente une 
irrégularité en forme d'expansion horizontale, qui 
empiète sur le cercle moyen dans le point corres- 
pondant à Tencoche que l'on trouve sur la limite 
interne de ce dernier. Cette expansion est, du reste, 
ordinairement dissimulée par le paquet des vaisseaux 
qui la parcourt ; d'autres fois, elle est très-appréciable. 
La surface de cette même portion centrale de la pa- 
pille n'a pas non plus conservé son aspect uni : on y 
remarque une certaine quantité de taches brunes irré- 
gulièrement disséminées; ce sont les trpus de la lame 
criblée. En effet, à la suite d'un travail morbide spé- 

^ Desmarres, tom. III, pfig. 734. 
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ciâl, les faisceaux nerveux qui parcourent les petits 
canaux dont la lame criblée est percée, diminuent 
de volume. Il se forme alors un espace entre la paroi 
du canal et le contour du faisceau ; cet espace se rem- 
plit au moyen de tissu cellulaire qui, moins transpa- 
rent, provoque, sous rophthalmoscope, l'apparence 
d'un petit cercle ombré. C'est ce qu'on a comparé à 
l'aspect d*un crible. 

M. Coccius paraît avoir noté un agrandissenient dans 
Taxe transversal de la papille, et par conséquent une 
augmentation de cette dernière. « L'excavation du 
nerf optique n'est pas la seule suite de l'augmentation 
de la pression intra- oculaire, car la papille n'est pas 
seulement poussée en dehors, elle est aussi élargie 
dans son axe transversal : la lamina crihrosa devient, 
avec l'extension de la sclérotique, plus large, et la 
gaine du nerf optique se raccourcit un peu immédia- 
tement derrière la lamina crihrosa, comme des mensu- 
rations avec le compas, sur des yeux d'animaux aux- 
quels on avait injecté du liquide, l'ont démontré*.» 

Enfin, considérée dans son ensemble, la papille est 
divisée par les deux paquets vasculaires, supérieur et 
inférieur, en deux portions encore plus inégales, au 
détriment de la portion interne, quelquefois réduite à 
une très-petite étendue. De plus, le nombre des petits 



^ Coccius ; Du glaucome , de Finflamination , et de l'examen 
sur soi-même a?ec l'ophthalmoscope. 
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capillaires que nous avons vus sillonner chacun de ces 
segments, a notablement diminué. 

VAISSEAUX. 

Si, à Tétat normal, le point d'émergence des vais- 
seaux ne présente pas une situation absolument iden- 
tique dans tous les cas, nous savons cependant qu'on 
le rencontre le plus souvent un peu en dedans du 
centre de figure de la papille. En outre, chez un sujet 
sain, et quel que soit leur point d'émergence, les tubes 
vasculaires présentent un trajet le plus souvent recti- 
ligne, quelquefois interrompu par de légères flexuo* 
sites. Mais l'œil peut toujours les suivre de leur nais- 
sance jusque sur la rétine. 

Dans un cas de glaucome, ces dispositions ne sont 
plus les mêmes : d'abord, le point d'émergence a subi 
une sorte de mouvement de transport du centre à la 
périphérie, à la suite duquel il se trouve rejeté en de- 
dans vers le segment interne de la papille; et, de plus, 
les vaisseaux présentent sur leur trajet des particula- 
rités que je vais étudier. 

Je prends un vaisseau à la limite la plus externe 
de la papille : ce vaisseau parcourt la zone blanche 
extérieure de la papille, et arrive à la limite interne de 
cette zone ; il disparaît brusquement, et puis on le 
retrouve sur la zone grisâtre ou moyenne; mais au 
point où ce vaisseau a disparu, les deux bouts de sec- 

4 
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tion apparente ne sont pas sur la continuatioo d'une 
môme ligne droite : ils sont séparést au coolraire, 
Tun de Tautre, transversalement, par un espace va- 
riable, et ne pourraient être réunis que par une ligne 
oblique, en forme de Z ; puis le vaisseau parcourt le 
cercle grisâtre, arrive à la portion centrale et pénètre 
dans le nerf. Avant d'élre arrivé à son point d'inter- 
ruption, le vaisseau présente une coloration brane; 
au-delà, c'est-à-dire dans la partie moyenne de la pa- 
pille^ il est généralement plus pâle. 

Je suppose que Texamen auquel je viens de me li- 
vrer a été fait de face , le sujet dirigeant son œil un 
peu obliquement en dedans, selon Tusage. Je suppose 
en outre que le vaisseau dont j'ai étudié la disposi- 
tion, soit un des troncs veineux inférieurs : alors, si 
nous engageons le sujet à regarder fortement en bas, 
et que nous-méme nous dirigions nos regards dans le 
même sens, c'est-à-dire de haut en bas, il pourra se 
faire que le vaisseau ne paraisse plus interrompu , et 
ses deux portions seront, au contraire, en continuation 
Tuneavec l'autre, au moyen d'une portion intermédiaire 
que les nouvelles conditions de Texamen permettent 
d'apercevoir ; seulement , cette nouvelle portion sui- 
vra un trajet fortement oblique , disposition dont on 
peut avoir une idée grossière, en supposant deux pa- 
rallèles (portions extrsi-papillaire et intra*papillaire du 
vaisseau), réunies par une ligne oblique (portion in- 
termédiaire ) ou. un Z. 
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Comment expliquer ce phénomène? Pnisqu'à l'aide 
de certaines précautions ou peut suivre le vaisseau sur 
tout son trajet, l'interruption n'est qu'apparente ; de 
plus, au lieu d'être rectiligne, le vaisseau est devenu 
Tortement flexueux : donc il ne parcourt plus une sur- 
face plane. 

M. Jaeger avait d'abord cru à une saillie de la pa- 
pille, et il expliquait la flexuosité du vaisseau et sa 
disparition momentanée par la présence de cette même 
saillie, qui dissimulait une portion du tube et le con- 
traignait de changer de direction dans le point où, quit- 
tant une surface plane, il se trouvait en présence d'une 
saillie à gravir. Mais je suppose que la même veiné 
inférieure à laquelle j'ai eu recours tout à l'heure, arri- 
vée à la zone moyenne de la papille, rencontre un petit 
cône le long duquel elle soit obligée de s'élever ; si nous 
regardons le sujet de face, il se peut qu'elle paraisse 
interrompue. Mais si, pour apercevoir la portion in- 
termédiaire, nous engageons le sujet à regarder en bas, 
le petit cône, la saillie fera bien plus office d'écran et 
dissimulera une étendue encore plus considérable de 
la veine : pour apercevoir la portion intermédiaire, il 
faudra que nous engagions le sujet à regarder en haut. 

Au lieu d'une saillie, admettons une dépression dont 
les bords seront plus ou moins à pic ; la même veine, 
arrivée sur la marge de cette dépression, se recour- 
bera pour y plonger en suivant la paroi ; parvenue à 
rextrémité inférieure de cette paroi, elle se recourbera 
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de nouveau en sens inverse, pour ramper sur la sur- 
face plane qui représente le fond de la dépressioo, de 
la cupule. Si maintenant nous examinons le sujet de 
face, la portion de veine qui parcourt la paroi pourra 
trfes-bien nous échapper , puisqu'elle est parallèle à 
notre regard , la paroi étant supposée à pic. Si , an 
contraire, le sujet regarde en bas, ses rapports avec 
rœil de l'observateur sont complètement changés : tout 
le segment inférieur de la dépression devient visible, 
surtout la paroi, et par conséquent les lignes qui la 
parcourent. 

• Ils (les vaisseaux) présentent sur leur trajet, à 
Tendroit où ils coupent la marge de la papille, une 
courbure, ou bien ils semblent comme coupés en deux 
avec déplacement des deux bouts de leur section. En 
las examinant du côté opposé à l'endroit où ils pas- 
sent sur la papille, on découvre le plus souvent que 
les deux bouts, en apparence divisés, ne sont que des 
parties d'un môme vaisseau. Cela n'est possible qu'à 
condition qu'ils plongent dans une cavité : sans cela, 
en les examinant du côté opposé à leur entrée, Tinter- 
ruption de leur trajet paraîtrait encore plus forte * . » 

Les démonstrations que je viens de tenter au moyen 
des données fournies par l'examen sur le vivant, ont 
reçu une sanction irréfutable de la part de l'examen 

< Ponter ; Remarques sur l'excavation de la papiUe. { Ann. 
Mtf/., pag. 260 ; 1860.) 
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direct : les autopsies, et entre autres celles que 
M. Muller a fait connaître, ont démontré la présence 
d'une excavation. Celle-ci, plus ou moins régulière, 
présente ordinairement son centre dans le point cor- 
respondant à Témergetice des vaisseaux ; elle est, par 
conséquent, située en dedans de Taxe perpendiculaire 
de la papille. 

La disposition flexueuse des vaisseaux s'explique 
par cette dépression; mais comme celle ci peut of- 
frir quelques irrégularités dans la hauteur ou dans 
lobliquité de ses parois , les vaisseaux ne présentent 
pas tous au même degré, sur une même papille, la 
disposition que je viens d'étudier. Sur certains, au 
lieu d'une interruption complète, on ne constate 
qu'une légère flexuosité : celle-ci affecte des courbes 
variables jusqu'au moment où elle devient tellement 
prononcée, que sous certains angles il en résulte une 
interruption absolue sur le point du vaisseau qui lui 
correspond. 

Cependant^ les parois de cette excavation ont de la 
tendance à prendre une direction perpendiculaire à la 
surface de la papille. C'est un caractère sur lequel 
M. Jaeger a insisté dernièrement et qui lui a servi à 
distinguer les excavations morbides des excavations 
hygides, dans lesquelles, les parois étant au contraire 
obliques, la cupule prend une forme généralement 
conique; aussi dans celte dernière, le crochet des 
vaisseaux, quand il est appréciable, est-il moins pro- 
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noDcé, puisque Tobliquité des parois de la dépression 
est une circonstance favorable pour qae ces vaisseaux 
aient moins de chance d'être dérobés aux regards de 
l'observateur. 

Ce phénomène , connu sous le nom de crochet des 
vaisseaux, est mieux appréciable par le procédé de 
rimags droilç, quoiqu'il soit très-facile de l'observer 
au moyen de la lentille. Il est surtout prononcé du 
côté des veines ; les artères le présentent aussi, mais 
sur elles il est d'une étude plu9 délicate. 

M. le docteur Forsler a publié dans les Archiven 
fur Ophthalmologie, tom. III, 2® partie*, un article 
dans lequel il avance une remarque dont je n'ai pas 
eu occasion de constater l'exactitude et que je n'ai vue 
reproduite par aucun autre auteur. Je vais la rappor- 
ter sans pouvoir, par conséquent, me prononcer sur 
sa valeur : « On observe aussi à la surface de la pa- 
pille de petites concavités qui n'ont pas la significa- 
tion pathologique de renfoncement général caracté- 
ristique du glaucome. Ce sont peut-être des anoma- 
lies congénitales sans importance. Elles sont plus 
fréquentes à la région périphérique de la papille qu'à 
sa partie centrale. Leur teinte est plus claire que celle 
du reste de la papille; leurs bords sont ordinaire- 
ment définis ; elles afiectent le trajet des vaisseaux 
d'une manière analogue à celle de Fexcavation totale. » 

< Ann. ocuL, tom. XLIII, pag. 269; 1860. (Traduit par van 
Bervliet. ) 
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POULS SPONTANÉ. 

Parmi les symptômes dont ropbthalmoscope a ré- 
vélé l'existence, il en est nn autre bien curieux, connu 
sous le nom de pulsation spontanée. 

Si, en eifet, Tétat des milieux permet un examen 
assez détaillé de la papille, on remarque sur le trajet 
de la veine ou de Tartëre, suivant la période où en 
est la mala<]iej un mouvement alternatif de distension 
et d'aplatisâement, une sorte de battement comparable 
à celui qu'il est si facile d'apercevoir sur quelques 
artères superficielles : radiale, temporale, etc., chez 
les sujets où ces canaux ne sont pas masqués par du 
tissu cellulo-adipeux. Nous venons de voir que la 
portion des vaisseaux papillaires comprise entre l'é- 
mergence et le crochet, est plus pâle que celle qui est 
au-delà du crochet : c'est précisément sur la première 
que se manifeste le gonflement intermittent. Celui-ci 
est isochrone aux battements de la radiale; il consiste 
non-seulement dans une dilatation du calibre du vais- 
seau, mais aussi dans une coloration plus foncée que 
prend ce dernier, pour* la perdre pendant l'intermit- 
tence. 

A une certaine période de la maladie, cette pulsa- 
tion est apercevable sur la veine seulement ; mais 
alors, une pression légère exercée à l'aide du doigt 
sur le côté externe du bulbe, la provoque facilement 



dans l'artère : seolement, avec ces conditions nou- 
velles, la pulsation disparait àa côté de la veine, qui 
resie pâle et aplatie. A une période ultérieure, le phé- 
nomène apparaît dans l'artère spontanément , sans le 
secours d'aucune provocation, et alors il n'est pas visi- 
ble dans la veine. 

Enfin , notons soigeusement que le débnt et les pé- 
riodes ultimes de la maladie en sont également pri- 
vés. 

Mais cette pulsation, dans certains de ses détails, 
n'estpasspécialeauxyeuxglaucomaleux; on la retrouve 
dansles yeux les plus sains. Il y a donc, en dehors de la 
maladie et en présence de celle-ci , quelque chose de 
commun du côté des phénomènes circulatoires de 
l'œil. Si on les étudie côte à côte, ce rapprochement 
fournira-t-il quelque renseignement sur leur cause et 
leur mécanisme? 

C'est ce qu'ont fait MM. vanTright, Coccius.Ed. 
Js^er, Helmoltz , de Graefe , Donders. Ce dernier a 
résumé ses observations dans les conclusions sui- 
vantes ' : 

i" > Le pouls veineux, signalé par van Tright, se 
trouve à l'état normal dans tous les yeux , à tout ^e ; 
je l'ai observé sur tous les yeux tenus à l'état de 

■ C. Donders; Sur les phénomènes visibles de la circulation du 
ang dans l'œil. (<lrcAit> /ijr ophlh., tom. I, 9« partie, pag. 15- 
05; 1855.) — Voir Annalti doeulitliqut, lom. XXXV, pag. 316; 
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repos ; il est toujours le plus développé à la grosse 
veine, ou plutôt à celle qui est le plus aplatie , et pa- 
rait se terminer en pointe. Quand tous les troncs vei- 
neux sont cylindriques, il faut une extrême attention 
pour reconnaître le pouls, qui est alors excessivement 
faible. La contraction a lieu avant l'apparition du pouls 
radial , et commence à la partie centrale de la veine , 
sans se montrer peut-être jamais plus loin que la 
surface de la papille ; la dilatation part de l'extrémité 
périphérique , et se montre immédiatement après le 
pouls radial. La dilatation se produit plus vite que le 
rétrécissement , et Ton a une petite pause lors du 
maximum de dilatation. 

2od Quand on donne avec le doigt de petits chocs 
momentanés sur le côté extérieur de Tœil, on voit cha- 
que fois se rétrécir les veines de la papille du nerf 
optique , qui reprennent leur dilatation normale dès 
que la pression a cessé. Une augmentation de pression 
sur le corps vitré est la cause de ce phénomène. 

3^ » Quand le mouvement de pulsation est faible, 
il augmente considérablement dès qu'on exerce avec 
le doigt une pression continue sur le globe oculaire. 
Pendant cette expérience, les veines sont plus aplaties 
qu'à l'état normal et n'atteignent pas leur dilatation 
habituelle, même pendant la diastole du cœur. 

40 » Si l'on augmente iVune manière continue la 
pression du doigt sur la périphérie de l'œil , on voit 
les vaisseaux se rétrécir de plus en plus, et bientôt on 
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voit survenir, sans qae la pression soit le moins du 
monde désagréable, le pouls artériel. Pendant la dia- 
stole du cœur, les artères sont vides de sang, et à cha- 
que systole on voit le sang y pénétrer de nouveau avec 
une grande rapidité. A ce degré de pression , la va- 
cuité de sang se montre pendant un tiers environ du 
temps du rhythme, la réplétion pendant les deux tiers. 
Les veines sont alors très -pauvres en sang , surtout 
dans et sur la papille, et ne présentent que rarement 
des pulsations appréciables. Pourtant j'ai réussi dans 
quelques Câs à les percevoir avec la plus grande clarté, 
eu même temps que le pouls artériel, et j'ai remarqué 
alors que la dilatation des veines correspondait à la 
contraction des artères. L'explication de ces phéno- 
mènes a été parfaitement donnée parGrsefe. 

5** » Sous nue pression encore plus forte, h diastole 
des artères devient de plus en plus courte et ne se 
montre qu'un instant. J'ai vu dans ces conditions la 
dilatation des veines coïncider avec celle des artères, et 
à la suite de cette dilatation , il ne restait un peu de 
sang que dans les veines les plus petites. Il paraît 
donc qu'à une si forte pression , la vague positive se 
continue avec une grande rapidité dans les veines, ce 
qui fait que le sang, pour lequel il n'y a plus de place 
dans l'œil , y entre par les artèros et en sort par les 
veines presque simultanément. 

6» » Sous la pression la plus forte , qui est pour- 
tantà peine douloureuse pour Tœil, cesse toute oircu- 
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lation du saog. La vague sanguine positive n'est plus 
en état de surmonter la pression exercée sur la sur- 
face extérieure des artères. On voit encore une trace 
de sang dans les veines les plus petites. 

7"* > Quand on exerce sur le côté extérieur du globe 
oculaire une pression qui augmente peu à peu, on 
trouve que le champ visuel s'obscarcit et que les ob- 
jets s'y montrent d abord encore comme esquissés , 
pour disparaître bientôt complètement, à mesure que 
la pression augmente. Cet obscurcissement da champ 
visuel a toujours lieu quelques secondes après la pro- 
duction du pouls artériel. Quand on cesse la pression, 
l'altération de la vue disparait presque immédia- 
tement; au bout de quelques secondes, on n'en re- 
marque plus trace. De cette liaison entre le pouls 
artériel et l'obscurcissement de la vue , l'auteur con- 
clut qu'il doit être impossible de voir sur soi-même 
le pouls artériel dans la figure rétinienne de Purkinje, 
du moins par le procédé ordinaire. 

8** » Quand on exerce pendant quelque temps une 
pression moyenne continue, on voit, lorsqu'on Tinter- 
rompt, survenir soudain un fort gonflement des veines^ 
et à un moindre degré, celui des artères, qui diminue 
peu à peu et n est plus perceptible au bout de quelques 
minutes. Ce phénomène ne peut être expliqué que 
par l'absorption des liquides de l'œil, à la suite de la 
pression plus forte à laquelle ces liquides sont soumis; 
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tandis que la pression du sang dans les capillaires n'a 
presque pas subi de cbangement. 

9® » On ne peut méconnaître Vinfluence de la res- 
piration sur les pulsations qui se produisent à la ré- 
tine influencée, déjà remarquée par van Tright. Sous 
la pression d*nne forte expiration, on voit toujours les 
veines se gonfler; sous celle d'une forte inspiration 
négative, on les voit souvent devenir plus vides. Par- 
fois aussi l'on voit même l'influence des mouvements 
respiratoires ordinaires, surtout chez les enfants. 

i 0® » L'influence de V accommodation pour diverses 
distances sur les phénomènes de pulsation n'est pas 
encore bien manifeste pour moi. Je ne veux pas la 
nier, mais je dois avouer que, pendant l'accommodation 
à de courtes distances , le rétrécissement pupillaire 
m'a rendu impossible toute observation un peu exacte; 
toutefois, il pourra peut-être se présenter des indivi- 
dus chez lesquels on pourra parvenir à des résultats à 
ce sujet. La dilatation de la pupille par le sulfate 
d'atropine n'amène d'autres changements que de per- 
mettre de constater plus facilement les phénomènes. 

11o » Enfin, j'ai examiné rinfluenced'une compres- 
sion sur les vaisseaux de la choroïde, chez les lapins 
albinos : j'ai vu un fort rétrécissement des veines 
pendant la pression , et une forte dilatation de ces 
vaisseaux quand on cessait la pression , après l'avoir 
exercée pendant quelque temps. En tout cas, en ob- 
servant les phénomènes qui se présentent à la rétine. 
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il ne faut pas oublier l'influence de la circulation cho- 
roïdieoae , que je regarde comme étant en quelque 
sorte le régulateur de celle de la rétine.» 

A ces particularités physioli^iques sur In circula- 
tion oculaire, M. CdccIus eu a ajouté une autre qui 
n'est pas sans intérêt. En outre de la pulsation limitée 
aux artères qui rampent à la surrace de la papille, 
M. Coccius a étudié un mouvement pulsatoire général 
du globe, quand celui-ci se distend légèrement: «Si 
l'on pousse, dit-il, chez un animal, une aiguille par le 
centre de la cornée, dans la chambre antérieure, et si 
l'on fixe à cette aiguille un bras de levier long , mais 
d'une pesanteur faible , on a une sorte de sphygmo- 
grapbe,au moyen duquel on observe facilement la 
pulsation'." 

Examinons maintenant ces phénomènes circulatoires 
à l'état pathologique. 

A l'époque oii M. de Grxfe croyait encore à la con- 
vexité de la papille ^, il signala en même temps qu'elle, 
comme altération constante dans le glaucome, l'eiis- 
tence, dans l'artère centrale, du pouls spontané ou fa- 
cilement provocable à l'aide d'une légère pression. 
• Dans la partie moyenne de ces arlères , on retrouve 
toujours, dans les cas exquis de glaucome, une pul- 
sation spontanée , parfois appréciable même par les 

1 Cocciua; Du glaucome, etc., 1860. 
^ Note préambulatoire, 1854. 
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moins habitués. Quand elle n'existe pas, une compres- 
sion légère sur le bulbe la provoque; elle est synchro- 
nique avec le pouls de Tarière radiale * . » M. de Grsefe 
établit, comme différence entre le pouls artériel du 
glaucome et le pouls veineux spontané ou provoqué à 
Tétat normal , le caractère suivant : dans ce dernier 
cas, le pouls peut s'étendre en dehors des limites de 
la papille jusque sur la surface rétinienne, tandis que 
dans le cas de glaucome le pouls ne dépasse jamais 
la circonférence papillaire. A cette époque (1854), se 
fondant sur ce fait, qu'il n'avait jamais rencontré le 
pouls spontané artériel dans aucune autre maladie, il 
en fit un symptôme caraclérislique du glaucome. 

Dans un second travail publié la même année, M. de 
Grsefe * maintient son opinion et ajoute les considéra- 
tions suivantes : « J'ai déjà indiqué que le pouls est 
pathognomonique du glaucome; je puis dire encore 
qu'on le rencontre dans tous les cas de glaucome qui 
se présentent sous la forme d'une choroïdite subaiguë, 
tandis que souvent il manque dans les cas de glau- 
come chronique , où il n'y a. pas une altération étendue 
de la circulation de l'œil et pas de changement dans 
le tissu de l'iris. Le pouls spontané artériel ne pro- 
voque pas une cécité complète , contrairement à ce que 
Donders a prouvé pour le pouls provoqué par la com- 

1 De Grœfe, Ion. cit. 

3 Note sur le glaucome, et surtout sur le pouls artériel de la 
rétine. {Arciéiv. fur Ophth,, tom. I, 2« partie ; 1854.) 
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pression artificielle sur l'œil. Mais il est possible aussi 
qu'une rétine saine s*habitue peu à peu à la compres- 
sion nécessaire pour provoquer le pouls ; de façon à la 
supporter sans abolition momentanée de la vue. Des 
expériences, que je ne crois pas cependant sans danger, 
devraient être faites dans ce sens. » 

Il resifort manifestement de tous ces faits que le 
même phénomène, pulsation des vaisseaux, se pro- 
duit spontanément dans un œil glaucomateux , et , à 
la suite d*une provocation particulière, dans un œil 
sain. Dans Tun et lautre cas, ce phénomène relève 
d'un mécanisme particulier mis en jeu par une cause. 
La cause et le mécanisme diffèrent-ils , ou sont-ils les 
mêmes dans chaque ordre de faits ? 

M. de Gvddïe ayant remarqué que la pulsation arti- 
ficielle s'obtenait plus facilement chez les sujets à ar- 
tères rigides ' , pensa qu'une altération des vaisseaux 
pourrait bien être la cause de sa production spon- 
tanée ^ Remarquons qu'à celte époque (1854), il 
croyait à la conicité de la papille dans le glaucome, et 
nous ne serons pas surpris de lire les lignes sui- 
vantes^: « Le glaucome se rencontre surtout chez les 
vieillards à artères rigides ; il est souvent lié à une 
maladie sénile du cerveau , de sorte qu'on est disposé 

^ Note sur les phénomènes de pulsation de la rétine. {Archiv, 
fur Ophth., tom. I, 4" partie, pag. 382.) 
3 Note préambulatoire, 1854. 
^ Loc. cit. 
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contre assez souvent dans les artères qui ont sabi la 
métamorphose granulo-graisseuse.» Puis, l'attention 
de M. de GrsBfe est éveillée par les modifications de 
tissu de la cornée et de Tiris : Tanesthésie de la pre- 
mière, la paralysie du second, les modifications de la 
vision ; et recherchant si tous ces phénomènes n'ont pas 
une cause commune, il est mis sur la voie par l'action 
salutaire des paracentèses. «Si ces suppositions se 
justifient', on pourra attribuer Tanestbésie de la cor- 
née et la paralysie de l'iris, et en quelque sorte la 
pulsation, artérielle et le défaut de sensibilité de la 
rétine , à une commune source , c'est à-dire , à l'aug- 
mentation de la pression intra-oculaire .» 

Enfin cette idée , poursuivie avec une admirable 
sagacité et développée dans une série de publications, 
entre autres : ta Note à l'Institut de France ( 1 857 ), 
et un travail sur Tlridectomie et les affections glau- 
comateuses ( 1 858 ), est aujourd'hui admise à peu 
près par tous les ophthalmologistes. Nous avons donc 
trouvé la cause, pression intra-oculaire , qui , disons- 
le , est pour M. de Grsefe le résultat d'une hypersé- 
crétion séreuse. Mais, la cause étant acceptée, par quel 
mécanisme sommes-nous conduit à la production du 
phénomène? 

Dans un œil sain , l'étude des phénomènes circula- 

1 Note sur le glaucome et le pouls artériel, etc., 1854. 
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toires se résume dans celle du balancement réciproque 
des conditions suivantes : 

l"" Élasticité de la coque ( sclérotique et anneau 
sclérotical ) , et pression concentrique sur les milieux 
(vitrine, tube nerveux); 

2"" Résistance excentrique des milieux , qui con- 
trebalance les effets de l'élasticité de la coque ; 

30 Pression due à la colonne sanguine d'aller 
( artères ) ; 

40 Pression due à la colonne sanguine de retour 
(veines), moindre que la précédente; 

50 Elasticité propre aux tuniques artérielles; 

60 Élasticité propre aux tuniques veineuses. 

Toujours, à Tétat normal, Tondée artérielle surmonte 
la résistance que lui oppose l'élasticité des tuniques 
du vaisseau, et celle qui résulte de Faction réciproque 
de la coque sur les milieux et des milieux sur la 
coque. Mais ces mêmes parois artérielles , en même 
temps qu'elles résistent à Texcès de distension sollicité 
par l'ondée sanguine , sont douées d'une certaine ré- 
gidité qui leur permet de conserver leur calibre, sous 
la pression concentrique qu'elles ont à supporter : donc, 
la circulation doit continuer dans leur intérieur. 

Dans la veine, l'ondée sanguine a moins d'énergie ; 
les tuniques sont moins résistantes; la colonne de 
retour doit surmonter un obstacle moindre de leur 
part, il est vrai ; mais puisque les parois sont peu 
rigides, une cause tendant à les rapprocher l'une de 
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l'autre agira sur elles avec plus d efficacité, dkai- 
nuera ou fera disparaître le calibre du tube, v^t&c^ 
rompra la colonne saoguiue. Supposons la colonne 
sanguine arrêtée en un point donné A , de Tanneau 
sclérolical, sur le trajet de la veine. Le vide se fait 
entre le cœur et ce poiul A ; mais la cirulation con- 
tinue entre les capillaires et ce même point A , la 
colonne augmente de plus eu plus de volume et d'é^ 
nergie, jusqu'au point de $urmonter Tefiet delà pres- 
sion qui maintenait rapprochées les parois du vais- 
seau. Alors ces parois s'écartent ellondée sanguine 
s'écoule ; au même instant, TeiTort do constriction, un 
moment vaincu, se relève, aplatit de nouveau les tu- 
niques veineuses; alors une nouvelle cqlonne sanguine 
s'accumule derrièi'e te point A^ et ainsi de suite. 

Si nous exerçons avec le doigt une pression sur le 
bulbe, celle-ci aura pour effet d'augmenter la réaction 
réciproque des milieux et des membranes qui consti- 
tuent la coque oculaire. L'effort, qui n'était pas suffisant 
pour surmonter l'énergie de l'ondée sanguine et vain- 
cre la rigidité des tuniques artérielles, le deviendra ; 
à ce degré, le phénomène que nous venons d'étudier 
dans la veine se répétera identiquement dans l'artère. 
Il est inutile d'en analyser de nouveau les détails ; re- 
marquons seulement que si cette pression, artificielle- 
ment ajoutée à la pression physiologique, atteint un 
certain niveau, la résistance opposée à la pression ex- 
centrique des milieux par les tuniques veineuses , 
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suffisanle pour surmonter cette pression excentrique : 
alors les parois veineuses s'affaisseront, le calibre da 
tube disparaîtra , et la circalalion y sera interrom- 
pue'. 

A l'aide d'expériences sur lesanimaux, M. de Grœfe 
étudie le phénomène dans ses rap|)orts avec les parti- 
cularités analomiques de la région. La veine, que 
nous supposerons, pour faciliter la description , se 
diriger de l'intérieur du ner( \'hr& la surface papil- 
laire , se divise à une profondeur variable dans la lon- 
gueur do nerf : les branches émettent à une distance 
variable aussi du centre ou de la circonférence pupil- 
laire; de plus, ces vaisseaux n'arrivent pas par le 
chemin le plus court, mais rampenl, durant un trajet 
.plusou moins long et plus ou moins oblique, de la pro- 
fondeur à U surface, pour g^ner le pourtour de la 
papille; enlîa, leur émergence, de la profondeur du 
nerf jusqu'au niveau où elles sont assez superficielles 
pour être visihles , se fait dans une direction lant&t 
oblique, tantôt parallèle à l'axe anléro-postérieur, 
c'est-à-dire perpendiculaire au plan de la papille. 
Ces diverses particularités impriment au phénomène 
des variétés dont les détails nous entraîneraient trop 
loin, et qui se résument en ce fait, que la pression 

< Donders, loe. cit.; Coccius; de Gnefe, Note sur les phéno- 
mènes des pulsations de la rétine ( Archiv. fur Ophlb., lam. I , 
If» partie) ; Ed. Jteger , etc. 
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exercée sur le tube vasculaire diminue à mesure que 
ce tube occupe une situation plus abritée au centre 
du nerf optique. C'est ce que M. de Graefe expose 
dans les lignes suivantes : « Le doigt compresseur * 
augmente la tension des membranes élastiques de 
Toeil , de même qu'elle est augmentée par Tafflux du 
sang durant la diastole ; pendant cette augmentation 
de tension , chaque partie des membranes de Tœil est 
exposée à une pression plus grande , ce qui aura lieu 
aussi pour le cylindre du nerf optique. La partie la 
moins résistante de ce cylindre sera alors comprimée, 
et le sang chassé tant en dehors qu'en dedans ; mais 
comme le nerf optique est composé d'une substance 
fortement élastique , cette action compressive ne se 
limitera pas à Tanneau sclérotical , et se propagera au 
contraire des deux côtés du nerf optique ( du côté de 
sa profondeur et vers la rétine ), et arrivera jusqu'à 
la surface intra-oculaire du nerf optique. Il dépend 
de causes accidentelles que celte pression diminuée, 
donne lieu à une compression complète de la veine 
centrale ou non. Rarement la compression avec le 
doigt amène à ce phénomène du vide complet dans 
la veine ; il provoque seulement une évacuation par- 
tielle de la veine. Les mômeis phénomènes ont lieu 
chez l'homme ; la variabilité de la pulsation veineuse 
dépend du rapport des vaisseaux avec le nerf optique. » 

' De Grœfe, loc, cit. 
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La pulsation se présentant dans un étal patholo- 
gique, nous en connaissons maintenant le mécanisme. 
Quel serait l'efTet de l'hypersécrétion supposée , sinon 
d'augmenlei' la volume des milieux et d'accrottre la 
pression excentrique de ces milieux ; cette hypersé- 
crétion remplace donc ici, de tout point, le doigt qui 
comprimait l'œil tout à l'heure. Le point de départ 
étant le même, les détails successifs le seront aussi : 

i' Gène de la circulation veineuse, surmontée par 
les efforts successifs de l'ondée sanguine, pouls vei- 
neux ; 

30 Gène de la circulation artérielle surmontée par 
l'énergie de l'ondée artérielle, pouls artériel ; 

3° Excès de pression excentrique qui aplatit la 
veine et en interrompt le cours ; 

W Enfin, excès de pression qui interrompt la cir- 
culation jusque dans l'artère. 

UrtnptàmKm Mil>|ecttfii. 

Ces symptômes se traduisent par des modifications 
du côté de la sensibilité et du cdté de la vision. 

Les premières de ces modifications consistent dans 
les douleurs éprouvées par le sujet et dans l'aneslhésie 
de ta cornée. J'ai déjà parlé de celle-ci , je n'y revien- 
drai pas. 

Les douleurs se montrent dans le globe oculaire ou 
suivent les branches de la cinquième paire. Quand elles 
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se manifestent dans l'appareil lai^-môme, le sujet ac- 
cuse une lonrdeur, une sensation pénible et sourde. 
D'autres fois ces douleurs prennent un autre caractère 
et se présentent avec l'apparence d'élancements aigus, 
de sillons qui parcourent Tœil. Â ces douleurs s'ajoute 
quelquefois un sentiment de pesanteur dans les pau- 
pières. ^ 

Les impressions douloureuses localisées sur la 
cinquième paire, revêtent le plus souvent la forme de 
névralgies, légères ou intenses; elles affectent princi- 
palement les branches frontales et sourcilières, quoique 
pouvant s'étendre sur le côté correspondant du crâne 
et jusqu'à la mâchoire inférieure; mais, en somme, 
la névralgie sus^orbitaire et sourcilière est la plus 
fréquente. Celte névralgie survient par véritables at- 
taques , légères ou intenses. Ces attaquas sont ordi- 
nairement irrégulières; elles sont plus fréquentes le 
soir; elles ont pu quelquefois prendre les caractères de 
la périodicité. Elles se présentent chez certains sujets, 
alors qu'ils n'ont encore rien éprouvé du côté de la 
vision ; d'autres fois elles manquent complètement. 
D'après l'observation de M. Desmarres, dans tous les 
cas où longtemps avant l'apparition du glaucome on a 
vu survenir les névralgies, il s'est formé à la longue 
des staphylomes de la choroïde à travers la scléro- 
tique amincie. Il n'est pas rare d'observer, au lieu de 
douleurs névralgiques avec accès et intermittences , 
des douleurs occupant le Qiéme siège, mais persistantes 
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et sourdes. Dans ces cas eux-mêmes cependant, on 
pourra remarquer des exacerbations imprévues et irré- 
guliëres. Ces exacerbations donnent la preuve d'ane 
parenté intime entre ces diverses douleurs, qui ne dif- 
fèrent que par la forme et l'expression. 

Les modifications fonctionnelles consistent, les unes 
en perturbations , les autres en diminutions de la 
vision. 

Les premières comprennent les phantasmes, les 
étincelles que le malade accuse, surtout dans la pé- 
riode prodromique , les irisations que nous avons no- 
tées dès le début , enfln les mouches volantes. 

Les secondes se traduisent par des altérations du 
champ de la vision. Ces altérations se présentent de 
manières différentes : elles surviennent tantôt brus- 
quement, d'une façon imprévue, alors que le malade 
n'a encore rien ressenti qui ait attiré son attention; 
tantôt, au contraire, elles sont précédées de quelques 
atteintes de névralgie. Quelquefois la vision marche 
graduellement, sans interruption et par une diminu- 
tion progressive , vers sa perte totale ; dans d'autres 
cas, la vue s*altère ou môme disparaît pendant un 
certain temps , pour revenir ensuite et s'altérer de 
nouveau, après une rémission plus ou moins longue. 
On a remarqué que ces espèces d'attaques avaient 
quelque rapport avec les attaques de névralgie * , et 

^ Desmarres, tom. III, pag. 736. 
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qu'après chacune d'elles la vue subissait une dimi- 
nution sensible et persistante. 

Quelquefois la vision , au lieu de diminuer d'une 
manière générale sur toute sa surface, pour ainsi dire, 
est conservée plus volontiers sur certains points et 
atteinte sur d'autres. Ici , l'examen du champ visuel 
révèle, dans certains cas, des altérations de la vision 
excentrique, dans d'autres, de la vision centrale. Les 
altérations du champ périphérique peuvent porter sur 
un point ou sur un autre. Ces modifications ne pré- 
sentent, du reste, rien d'absolu, et chaque sujet est, 
pour ainsi dire, l'objet d'une nouvelle variété, soit dans 
la forme, soit dans l'intensité. 

ÉTIOLOGIE. 

Parmi les conditions éliologiques au milieu des- 
quelles le glaucome prend naissance, il en est dont 
tout le monde reconnaît la valeur. Mais si leur pré- 
sence peut être constatée antérieurement à celle de la 
maladie, on ne se fait probabletrent pas une idée bien 
exacte du rôle qu'elles jouent dans le développement 
de cette dernière, puisqu'on se borne tout simplement 
à les mentionner , sans aucun effort pour soulever le 
voile qui nous cache la raison d'être de leur action. 
Réserve bien naturelle, en effet, puisque, la pathogé- 
nie du glaucome une fois connue, sa nature aurait des 
chances d'étrçà son tour un peu sainement appréciée, 
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et la suite nous montrera, je le répète de nouveau, 
combien la discorde règne encore sur ce terrain. 

Parmi ces conditions généralement acceptées, je no- 
terai en premier lieu : 

1o L'âge: le glaucome est rare avant qaarante ou 
cinquante ans, il est relativement fréquent chez les 
vieillards; 

2o Le sexe : les femmes y sont plus exposées qae 
les hommes ; 

30 Les troubles qui se rattachent à la suppression 
d'un flux habituel ( hémorrhoïdes-, etc. ) , aux irré- 
gularités du flux cataménial, ou bien à l'établissement 
de la ménopause. 

« La plupart des cas de glaucome se rencontrent 
au moment de la période critique dans les deux sexes 
(chez nos malades, entre 35 et 82 ans.) Chez leg 
femmes, l'époque de la cessation des règles est trè& 
dangereuse appoint de vue de cette maladie. Chez noi 
malades, onze femmes étaient âgées de 40 à 54 ans 
et étaient mal réglées ou bien avaient vu leurs règl< 
disparaître complètement. Nos observations ne xïo\ 
permettent pas d'attribuer à d'autres maladies ( scn 
fuies, syphilis, rhumatisme, goutte) une prédisposîti 
spéciale pour TafTection glaucomateuse * . La manii 
de vivre et de se nonrrir n'offre pas plus d'ioiportan 

^ Observ. clin, faites à Tlnstitut ophthalmique de \Viesba< 
et publiées par MM. A Pagenstecher et Th. Saemisch. >^ieî 
den,1861. 
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car les gens habitnés aax douceurs de la Tîe, aussi bien 
que les indigents, y sont exposés. Chez quelques per* 
sonnes, le glaucome était la première maladie que le 
sujet avait à subir. > 

Ces réflexions sont intéressantes, si Ton pense au 
rôle que Ton a fait jouer, en Allemagne surtout, aux 
antécédents goutteux et rhumatismaux, dans lasurve- 
nance du glaucome. Pour bien des médecins encore, 
la condition étiologique qui mérite le premier rang au 
point de vue de l'importance , se rencontre dans les 
antécédents goutteux. On sait la place que TËcole 
allemande donnait naguère au principe arthritique 
dans lapatbologieoculaire. Or, de Tophthalmie arihri* 
tique au glaucome, la barrière, et tout le monde n'en 
admet pas, n'est pas nettement établie ; aussi la goutte 
était-elle généralement considérée comme responsable 
des désordres provoqués par le glaucome. Il en était à 
peu près de même du rhumatisme, et ces deux dia- 
thèses, distinctes pour les uns, confondues en une seule 
dans l'esprit des autres, occupent encore, pour beau- 
coup de chirurgiens, le premier rang dans l'étiologie 
du glaucome. 

De plus, M. Pagenstecher a attiré l'attention sur 
un phénomène inconnu avant lui et important au point 
de vue de l'étiologie du glaucome, si ses faits venaient 
à se confirmer; je veux parler de l'hérédité: < Outre le 
début précoce que ce dernier cas présentait, il était in- 
téressant au point de vue étiologique , en ce qu'il nous 
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montrait une prédisposilion héréditaire, prédisposition 
qui n'a encore été signalée nulle part; non-seulement 
la mère avait perdu la vue sur les deux yeux, à la suite 
d'affections glaucomateuses, à en juger d'après son ré- 
cit, mais aussi deux frères atnés furent atteints de la 
même maladie, l'un à Vàge de 60, l'autre à l'âge de 50 
ans. La perte de la vue était accompagnée, chez eux, des 
mêmes symptômes que chez le frère cadet ( chez ce 
dernier, le cas est encore remarquable à cause de l'âgé 
du malade, 35 ans ). Chez un autre malade qui s'est 
présenté à moi cette année, et qui a été opéré pour un 
glaucome sub-aigu, l'hérédité était également manifeste: 
son père perdait un œil en 1 856, à la suite d'un glau- 
come aigu, car à cette époque on ne connaissait pas 
encore les merveilles de l'iridectomie.» 

M. le docteur Wecker, à qui je dois la traduction 
de ce passage, a bien voulu y ajouter la communica- 
tion suivante : « Je connais à Francfort un monsieur 
qui a été opéré par M. de Grsefe pour un glaucome 
aigu , avec succès ; peu de temps après, la sœur de 
ce malade subissait la même opération, avec succès, 
sur les deux yeux, pour un glaucome aigu. J'ai pu 
examiner avec M. de Graefo cette dame, qui était âgée 
de soixante ans. » 

On 'a noté l'influence des passions tristes, inquié- 
tudes, chagrins; de la privation un peu prolongée du 
sommeil; de l'abus des spiritueux et du tabac; des 
travaux sur de petits objets qui réfléchissent vive- 
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meDt la lamiëre. Benedict, qui a observé à Breslaw, 
dit que le glaucome est très-commua chez les Israé- 
lites : il aurait, pendant un espace de douze ans, ren- 
contré la moitié de ses glaucomateux chez eux, et il 
attribue cette fréquence à la malpropreté de leur quar- 
tier. Il établit aussi un rapport entre la rapidité 
des progrès de la maladie et le peu de soin que le 
sujet prend de sa personne, et du milieu dans lequel 
il vit\ Le même auteur a remarqué une sorte de 
prédilection du glaucome pour les iris foncés; il cite, 
à Tappui, Tobservation du 61s d'un vieux général 
archi-goutteux, goutteux lui-même, mais ayant des 
yeux bleus, qui arriva à un âge très-avancé, exempt 
de toute atteinte, tandis que ses deux sœurs, qui avaient 
des iris de couleur foncée , perdirent la vue par le fait 
de glaucomes, quand elles eurent atteint un certain âge^. 

A côté du glaucome type, M. de Graefe admet une 
série de mafadies auxquelles il reconnaît une tendance, 
un habitus glaucomateux , et qu'il désigne sous le 
nom de maladies glaucomateuses ^. Il faut que ces 



1 De morbis humons vitrei, pag. 146. Leip., 1809. (Voir Sichel; 
Mémoire sur le glaucome.) ' 

3 Benedict; Mém. d'ophth., pag. 125. Breslaw, 1842. (Voir 
Sichel ; Mémoire sur le glaucome.) 

3 Remarques cliniques ultérieures sur le glaucome et les ma- 
ladies glaucomateuses, et sur Taction curative de l'iridectomie, 
chap. III. {Arehiv. fur Ophih., tom. IV, pag. 127, Repartie.) 
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maladids aieDi, pour provoquer ce rapprochement, des 
analc^ies étroites avec le glaucome exqms ; et comme 
nous ne connaissons pas encore Timportance et le 
degré de cette parenté, il ne sera pas inutile de suivre 
M. de Graafe dans les développements auxquels il se 
livre au sujet de 1 eiiologie de ces maladies. Une pa- 
reille étude ne pourra, du reste, qu ajouter à ce que 
nous connaissons déjà de Tétiologie du glaucome lui- 
même. 

Le phénomène essentiel du glaucome, qui, pour 
M. de Graefe, est la pression inlra-oculaire, peut se 
développer et se développe fréquemment a la suite 
d*un certain nombre d'opérations. Les chirurgiens qui 
voyaient survenir une altération de la vision^ ou laï- 
cité à la suite de cataractes traumatiques, de diseisions 
ou d'opérations à Taiguille, ne savaient jusqu'ici 
s'expliquer toujours ce résultat malheureux :« Dans 
une série de cas, la lentille, gonflée à la suite d*une 
imbibition trop forte, pouvait, par son contact avec 
riris ou les procès-ciliaires, provoquer une iritis ou 
une irido-cyclitis avec exsudation plastique ou puru- 
lente : ceci pouvait amener une destruction complète 
de l'œil, ou bien des exsudations derrière Tiris pou- 
vaient empêcher la vision ; de même que des produits 
exsudés dans le corps vitré pouvaient, par leur rétré 
cissement cicatriciel, produire un décollement de la 
rétine \ » Mais de pareilles explications ne sont pas 

^ De Graefe ; Remarques cliniques ultérieures, chap. IV. 
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toujours applicables, plosioars faits s'y dérobaient 
jusqu'ici ; M. de GraBfe a observé une série de phé- 
nomènes qui l'autorisent à les considérer comme 
des glaucomes Iraumatiques : « Pendant le gonfle- 
ment de la lentille, le bulbe devient très-dur; s il 
existait des cicatrices de la cornée, elles deviennent 
proéminentes. Cette membrane accuse une grande sen- 
sibilité; la chambre antérieure s'aplatit; Tiris se dé- 
colore, bien qu'on n'y remarque pas les signes d'une 
byperémie inflammatoire : il se montre, là où il y avait 
des synéchies postérieures, une tendance à former des 
rétractions, des encoches ; de sorte que pour un homme 
habitué, l'iridoplégie sera facile à diagnostiquer. Si le 
cas permet d'examiner le, champ de vision, on trouvera 
déjà un rétrécissement latéral, tandis que la vision 
centrale sera nette. Si la difi'usion du cristallin est 
plus forte, ce rétrécissement sera moins facile à con- 
stater. Si Ton ne fait pas intervenir une opération, on 
trouvera après la résorption de la lentille une papille 
Dette, mais la vision sera nulle ou presque nulle. Les 
symptômes inflammatoires qui avaient existé dispa- 
raissent, et il ne reste qu'un certain degré de décolo- 
ration et uneiridopiégie. On s'expliquait la cécité dans 
ces cas-là par une irritation de la choroïde et une cho- 
roïdite consécutive, par des épanchements dans le 
fond de l'œil, des décollements de la rétine, etc. 

t> De tout cela cependant, on ne rencontre rien ; mais 
on trouve une excavation du nerf optique , et celle-ci 
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survient de la manière suivante : à la suite de Tirrita— 
tion provoquée par la lentille gonflée, il se fait un 
état de congestion interne et d'hypersécrétion du liquide 
du corps vitré, qui produit une augmentation assez pro- 
longée de la pression intra-oculaire, et, à la suite, une 
excavation. Si on fait intervenir une nouvelle opéra- 
tion (extraction de la lentille, excision de Tiris), on voit 
disparaître le danger imminent, absolument comtne 
dans la première période d'un glaucome; mais si cet 
état a persisté pendant quelque temps, il en résultera 
souvent un rétrécissement du champ de vision et une 
altération de la papille , comme on les rencontre aussi 
dans une période avan'^ée du glaucome. Tai étudié ceci 
d'une manière approfondie, dans des cas de discision de 
cataracte et de cataracte traumatique.» 

De là le précepte d'exciser Tiris sans toucher à la 
lentille ramollie, à moins qu'on ne soit sûr, en excisant 
Tiris, de pouvoir enlever le noyau complètement. 

« Chez des sujets plus jeunes , la lentille est telle- 
ment ramollie , qu'on peut espérer de la faire passer 
par une incision linéaire; mais il n'en est pas ainsi 
pour les gens âgés, où le gonflement des parties cor> 
ticales amène les mêmes dangers , sans que le noyau 
perde assez de sa consistance. De sorte qu'il faut em- 
ployer l'extraction linéaire pour les premiers, l'iri- 
dectomie pour les autres, et quelquefois combiner les 
deux opérations * . » 

1 De Grœfe , loe. cit. 
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M. de GraiCe a égalemeot reocoDlré l'excaTalion da 
Derr daDs les cas de cécité surreaue après uoe récli- 
naisoD de la lenlitle : - La plupart de ces yeux ont un 

habiius glaucomateus > La cécité qui se développe 

peu à peu après la réclinaison , se développe de la 
même manière et avec tous les caractères de celle qui 
succède au glaucome chronique '. * 

M. Desmarres a noté les mêmes effets. -La pré- 
sence du cristallin dans le fond de l'œil détermine 
i'amaurose d'une autre manière, en donnant lieu à des 
névralgies circum-orbitaires qui , dans beaucoup de 
cas, deviennent un -signe précurseur d'une des plus 
redoutables affections de l'ceil, le glaucomes- 
La présence d'un corps étranger dans l'œil provoque 
aussi quelquefois ions les phénomènes du glaucome, 
la Cécile comprise, toujours par l'intermétliaire d'une 
hypersécrétion de liquide , conséquence d'une irrita- 
lion des membranes et cause de l'escavation. 

Les modifications fonctionnelles que l'on voit quel- 
quefois survenir après les iritis tiennent, dans bien 
des cas, â la même cause: hypersécrétion dans le corps 
vitré, excès de pression, excavation du nerf. Ce ré- 
sultat s'observe principalement chez les sQJetsâgés, 
où la sclérotique est douée d'une rigidité et suscep* 
tible d'une résistance plus considérable. 

1 Gnefe , loe. ât. 

ï Desmaires, tom. III 
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On peut rapprocher de ces faits ceux dans lesquels 
une sciéro-choroîdite postérieure revel la tendance 
glaucomateuse. Dans des cas pareils, M. de Graefea 
constaté les symptômes d'une augmentation de pres- 
sion intra-oculaire et l'excavation du nerf optique. 
«Cette excavation n'est pas ici aussi marquée que 
dans les cas où la scléreclasie manque, ce qui s'ex- 
plique par le relâchement de la sclérotique, qui n'offre 
pas les mêmes différences de résistance avec le nerf 
optique, comme dans les yeux normaux; de sorte 
qu'il ne peut pas se faire une excavation à bords 
abruptes, mais seulement une concavité avec déplace- 
ment peu prononcé des vaisseaux. Elle diffère de la 
concavité physiologique de la papille , telle que M uller 
Ta décrite, parce qu'elle marche jusqu'à la périphérie 

de la papille , tandis que la première, la physiologi- 

• 

que, n'occupe que l'entrée des vaisseaux et la partie 
centrale de la papille' .» «Comme cette coïncidence (de 
la sclérectasie et de l'excavation) se montre surtout 
chez les sujets âgés, et que nous ne voyons nullement 
les symptômes d'une choroïdite progressive, je crois 
que les altérations de la sclérotique elle-même en sont 
la cause. Si, dans un cas d'ectasie bien prononcée, la 
sclérotique se condense et perd de son élasticité , il 
est évident qu'elle peut donner lieu à une augmenta- 

1 De Grœfe; Rem. clin, ultér., chap. IV. 
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tion de la pression intra-ocalaire et à une excavation 
du nerf optique'.» 

Enfin , Texcavation du nerf optique a été observée 
dans des cas d'hydrophthalmie, de scléro-choroîdîte 
antérieure, de cirsophlbalmie, de cicatrices de la cor- 
née , et avec un cortège de symptômes ( tension du 
bulbe , projection de l'iris contre la cornée , dévelop* 
pement des veines sousconjonctivales ) tels, que la 
perte de la vision ne pouvait être rapportée qa'à Taug* 
mentation de pression intra-oculaire. 

«J'ai fixé ici l'attention sur les difierentes conditions 
qui peuvent amener l'augmentation de la pression 
intra-oculaire et donner à Tœil un aspect glaucoma- 
teux. Ces conditions sont : la cataracte traumatique, 
Tirilis, Tirido-choroïdile , le staphylome postérieur, 
les formes d'iiydrophthalmie et les cicatrices de la 
cornée avec ectasie. Si nous disons de ces maladies : 
elles deviennent glaucomateuses , ou : elles menacent 
d'amener une cécité glaucomateuse, cela signifie que 
l'augmentation de la pression a exercé sur la papille 
du nerf optique une influence analogue à celle qu'on 
rencontre dans les cas de glaucome exquise» 

Or, jeae puis m'empôcher de le remarquer en pas- 
sant , si ces maladies dites à tendance glaucomateuse 
ont des signes suffisants pour être rapprochées du 

* De Grœfe, loc. cit, 
^ De Graefe, ioc, dt. 
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ques heures et plusieurs jours. Quelquefois elles dis- 
paraissent brusquement et ie calme renaît, au moment 
oii rien n'autorisait à le prévoir; dans d*autres cas, 
les symptômes, qui étaient ou très-prononcés on mo- 
dérés, diminuent peu à peu d'intensité, pour laisser 
le malade dans un état de repos relatif. 

Ces accès provoquent tantôt tous les signes exté- 
rieurs d'une atteinte profonde de Tœil, et que nous 
avons notés en étudiant les symptômes : c'est par ces 
signes que le mal débute généralement, et quand ils 
ont duré pendant quelque temps, surviennent les 
signes intérieurs (excavation de la papille, pouls spon- 
tané), avec lesquels marche de conserve une altération 
plus ou moins prononcée de la fonction visuelle II est 
rare que ces signes intérieurs se dessinent dès la pre- 
mière attaque : « Nous reconnûmes d'abord qu'à l'ori- 
gine de l'affection, l'excavation du nerf optique fait 
totalement défaut, et qu'elle ne se forme qu'après des 
inflammations réitérées, ou bien pendant l'extinction 
graduelle de la faculté visuelle, qui se produit peu à 
peu après la première inflammation. Les pulsations 
de l'artère centrale ne prennent également naissance 
que durant le cours ultérieur de la maladie : d'ordi- 
naire, je ne les ai pas trouvées immédiatement après 
le premier accès, et, lorsqu'elles se présentaient, ce 
n'était que d'une manière périodique, ce n'était qu'a- 
près une excitation nerveuse, une mauvaise nuit, etc ' . » 

i De Grsefe, note à l'Institut. {Âm. ocul,, pag. 251 ; 1857.) 
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Malgré cela, il n'est pas rare de rencontrer des sujets 
chez lesquels Tattagae prend une violence telle, qu'ils 
perdent la vue dès la première, après des douleurs 
extrêmement vives. 

M. Pagenstecher cite le cas d'une dame chez la- 
quelle, « après des symptômes précurseurs très-peu 
prononcés et sans aucune cause appréciable, la ma- 
ladie éclata avec une véhémence telle , que la vue fut 
j}erdue, dans les deux yeux, au bout de trois jours. • 
On eut recours à une iridectomie qui fut suivie de 
succès. 

Tantôt les symptômes sont modérés ; et après une 
attaque, d'une faible intensité, le malade pourrait se 
croire tout à fait hors de danger; il est rare cepen- 
dant que certains phénomènes du côté de son œil » 
douleurs ou modifications de la vision, ne l'engagent 
pas à se surveiller attentivement. Quel que soit le 
caractère de cette rémission , elle dure pendant un 
délai qui n'a rien de fixe , pour aboutir, à un mo- 
ment donné, à une seconde attaque. Après celle-ci, 
dont il serait difficile de prévoir l'intensité, mais dont 
cependant la gravité est, pour, l'ordinaire , en rap-- 
port avec celle de la précédente, l'œil est encore plus 
profondément atteint et la vue compromise. Enfin, 
à la suite d'un nombre variable d'attaques succes- 
sives, le sujet devient complètement aveugle* 

D'autres fois, les symptômes diminuent graduelle- 
ment, mais sans disparaître d'une façon complète ; le 
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mal âfifecte uDe marche sourde, chronique, et au bout 
d'un temps plus ou moins long et sans que de nou- 
velles poussées se soient manifestées, Toeil se trouve 
sérieusement compromi. 

Voilà donc trois procédés différents qui compor- 
tent , on le conçoit bien, une foule de nuances. Mais 
cette division nous rappellera que le premier accès 
peut être meurtrier et détruire complètement la vision : 
il suffit quelquefois de vingt-quatre heures pour en 
venir là ; que , dans d'autres cas , le mal est moins 
profond dès le début , mais les phénomènes ne s^amen- 
dent pas entièrement, et, sous le masque d'un calme 
relatif , la vue s'éteint peu à peu et à la longue , après 
le premier accès ; que , enfin , un troisième groupe 
comprend les sujets chez lesquels on observe un nom- 
bre variable d'attaques séparées les unes des autres 
par des périodes de rémission plus ou moins com- 
plète. 

Remarquons , en outre , que si le mal peut aller 
jusqu'à la destruction de l'œil en vingt quatre heures, il 
peut quelquefois persister pendant des années entières. 
La durée des exacerbations est très-variable , la lon- 
gueur des intervalles de rémission n'a rien de positif; 
et celle de la maladie dans son parcours entier . pas 
davantage. 

Le caractère de ces sortes d'accès n'est pas non plus 
susceptible d'une expression générale. Ordinairement, 
lei attaques les plus meurtrières pour la vision s'ac- 
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compagnent de douleurs extrêmement intenses, mai» 
Faculté des douleurs n'est pas dans un rapport absolu 
avec la gravité du mal ; d'autres fois, ce sont les dou- 
leurs qui attirent le plus l'attention du sujet, lequel 
souffre pendant longtemps avant de remarquer aucun 
désordre bien profond du côté de la fonction. Dans ces 
cas , celle ci s'éteint peu à peu insensiblement , ou 
bien elle ne résiste pas à une nouvelle attaque , qui se 
présente avec un caractère différent de celui des pré- 
cédentes, et atteint principalement la faculté visuelle. ' 
Je le repète donc , dans la forme aiguë ou rapide 
du glaucome, rien d'absolu , ni de précis. De Tirré- 
gularité dans Tordre de succession des phénomènes , 
toutes réserves faites pour certains , tels que Texcava- 
vation, le pouls spontané , etc. , qui ne viennent, au 
point de vue de la succession , que sur le second plan ; 
de rirréguiarité dans l'intensité de ces phénomènes et 
dans la durée totale de la maladie ; mais quelquefois 
une rapidité telle que Demours a pu dire : «Lorsque 
le glaucome est subit , il peut être considéré , en 
quelque sorte , comme apoplexie du globe * . » 

« 

2o CHRONIQUE . 

Si Ton est autorisé à distinguer le glaucome aigu 
du chronique, par la lenteur relative observée ou pré- 

^ Cité par M. Siche] , Mémoire sur le glaucome. 
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vue dans la succession des piiénomènes pathologi- 
ques, peut-être cette séparation est-elle commandée 
encore plus impérieusement par les relations qui 
existent entre ces divers phénomènes , dans certains 
cas. 

Nous avons vu que, dans le glaucome aigu, les syni- 
ptômes dits exilérienrs, rougeur et dureté du globe, 
aplatissement de la cornée, etc., précèdent d'habi- 
tude, d*un intervalle plus ou moins long, les symptômes 
plus profonds (excavation^ ecchymoses, etc. ), que 
Ton est en droit de supposer plus intimemeiit liés à 
l'état de la fonction visuelle ; en un mot, d'après les 
observations de M. de Graefe surtout, les désordres de 
la fonction paraissent être en rapport de cause à effet 
avec ceux dont les membranes internes, et la choroïde 
en particulier, sont le théâtre. 

Les recherches de M . de GraBfe à propos du glau- 
come chronique, Tont conduit à des résultats opposés 
dans toute une série de faits. Ici, les phénomènes 
dits d'ophthalmie interne s'élèvent en général à un de- 
gré moindre; au contraire, ceux que, dans le glaucoaie 
aigu, nous avons vus ne venir que sur le second plan, 
au point de vue de la date, et qui consistent dans 
des modifications de l'appareil nerveux de l'organe, 
semblent avoir uneeustence plus indépendante, plus 
spontanée. 

Plus tard je serai obligé de revenir sur ces par- 
ticularités delà maladie, et de discuter le degré d*im- 
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portance qu'elles peuvent avoir au point de vue de sa 
nature. Je dois maintenant n'insister que sur les dif- 
férences de forme, d'évolution symptomatique, et je ne 
saurais irieux faire que d'emprunter à M. de Grsefe 
lui-même la description qu'il donne : 

« Glaucome chronique, — Le développement de 
cette maladie se distingue des cas décrits dans le pa- 
ragraphe I (aigu ), en ce qu'elle n'est pas accompa- 
gnée d'ophthalmies internes bien prononcées et s'exa- 
cerbant périodiquement. L'œil prend peu à peu un 
aspect glaucomateux analogue à ces cas de glaucome 
inflammatoire dans lesquels la cécité survient pro- 
gressivement après la première inflammation, sans 
nouvelles attaques inflammatoires. La pupille se dilate 
graduellement, sans atteindre ordinairement un maxi- 
mum de mydriasis; la chambre antérieure perd modé- 
rément de sa capacité, la couleur de 4'iris change quoi- 
que d'une manière moins frappante, l'humeur aqueuse 
montre un trouble diffus , la cornée devient moins sen- 
sible, les veines cifiaires antérieures se dilatent, le bulbe 
devient plus résistant, lechamp visuel perd de son éten- 
due et finit par devenir excentrique et s'<éteindre entiè- 
rement. Il est rare que la névrose ciliaire fasse entière- 
ment défaul, mais elle ne présente pas non plusd'aecès 
violents. Si les troubles diffus des milieux r^ringenis 
et l'apparition graduelle de changements dans la struc- 
ture de i'irisne démontraient pas l'existence d'une af- 
fection locale de Tœil;^ il serait, à une certaine époque. 
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assez Tâcile de confondre cette maladie avec une amau- 
rose à siège extra-oculaire. L'ophtbalmoscope fait, du 
reste , voir aussi dans ces cas la formation graduelle 
d'une excavation de la papille du nerf optique, et à 
une période plus avancée , des pulsations de Tartëre 
centrale qui se montrent spontanément ou se produi- 
sent aussitôt que Ton applique légèrement le doigt sur le 
globe de l'œil. Lorsque Taffection tire à sa fin, Timage 
se rapproche des cas décrits dans le paragraphe précé- 
dent ( aigu ), avec cette différence que tous les sym- 
ptômes provenant de l'augmentation de la pression 
intra-oculaire sont moins frappants. Entre cette caté- 
gorie d'affections glaucomateuses et la précédente, il 
n'existe d'ailleurs qu'une différence de degré. C'est 
ce qui ressort principalement de ce que fort souvent 
l'un des yeux est atteint par l'autre. C'est ainsi qu'il 
faut prendre l'observation faite par tous les auteurs, 
que, tandis que l'un des yeux est atteint d'un glaucome 
de forme exquise (présentant les symptômes de Toph- 
thalmie arthritique ou de lachoroïdlteglaucomafeuse), 
l'autre est frappé d'une cécité qui ne se distingue 
que dans une période avancée d'une simple amaurose 
due à une cause extra oculaire. L'identité de ces deux 
maladies ressort en outre de l'identité des modifica- 
tions ( en général ecchymotiques ) des membranes in- 
ternes, que nous rencontrons dans certaines périodes. 
Entre les deux types décrits se rangent toutes les formes 
intermédiaires. Il arrive mémo parfois que la seconde 
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forme, après avoir persisté quelque temps , passe à la 
forme du glaucome inflammatoire. D'aiileurs, dans les 
relatioQS réciproques de ces deux cat^ories d'affection, 
il y a encore bien des points à éclaircir. Dans les cas 
appartenant à la première catégorie , nous avons pu 
rappOTter le début de la cécité principalement à une 
action compressive ; mais dans les cas appartenant à 
la seconde, nous ne trouvons pas entre les symptômes 
toute l'harmonie désirable pour permettre une semblable 
conclusion , du moins sans de grandes restrictions. 
De plus , nous ne trouvons pas toujours un rapport 
rationnel entre le degré d'affection du nerf optique et 
les symptômes d'augmentation Je la pression '. " 

Ainsi, la physionomie des faits que je viens de 
passer en revue m'autorise à les diviser, dès à présent, 
en deux grandes catégories , dont je chercherai plus 
lard à découvrir les relations. Dans ia première, que 
le glaucome soit lent ou rapide , les symptômes exté- 
rieurs se montrent les premiers, et l'on est autorisé à 
considérer la lésion fonctionnelle comme leur consé- 
quence indirecte ; dans la seconde , ces relations n'ont 
pas un caractère aussi manifeste: bien au contraire, 
l'observation démontre que , dans certaius de ces cas , 
l'altération analomjque à laquelle la lésion fonction- 
nelle est le plus intimement liée ( excavation) , se dé- 

■ De Grœfe;Noleà]*. 
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veloppe spontanément , sans que la présence des sym- 
ptômes extérieurs autorise à la considérer comme la 
conséquence d'une ophtbalmie interne. 

Revenons maintenant au vrai glaucome chronique, 
à celui qui ne se dislingue de Taigu que sous le rap- 
port de la marche , de l'expression , et nous reconnaî- 
trons qu'il procède d'une façon beaucoup plus lente , 
mais sans cependant présenter rien de bien absolu 
dans ses allures. Si, dans certains cas, le mal, dé- 
butant sourdement , augmente de même et donne peu 
à peu à l'œil l'aspect glaucomateux , tandis qu'il s'ap* 
pesanlit sur la fonction et y provoque des désordres, 
il n'est pas rare non plus de voir survenir brusque- 
ment, sur des yeux qui jusque-là avaient présenté 
{es allures d'un glaucome chronique, de véritables 
attaques comparables à celles de la forme aiguë. Nous 
savons , d'un autre côté , que chez certains sujets une 
poussée glaucomateuse aiguë peut être suivie d'une 
longue période dont le terme est quelquefois l'atrophie 
du bulbe et la cécité complète, et dont les allures sont 
tout à fait celles du glaucome chronique. Si nous ren- 
controns ici un glaucome chronique qui vient se greffer 
sur un glaucome aigu, nous serons autorisé, je pense, 
à ne pas admettre de différences bien radicales dans 
la physionomie des deux formes , an point de vue de 
l'ensemble de leurs caractères. Le glaucome aigu et le 
chronique soni susceptibles de se fusionner, de se suc- 
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céder, et, du jour où l'un des deux s'établira sur un 
œil y on ne pourra rien préjuger du cours ultérieur de 
la maladie. 

Les deux yeux sont rarement atteints à la fois ; mais 
par le fait seul que le glaucome s'est présenté sur Tun, 
l'autre est menacé. 

MM. RosasetSichel concluent de leurs observations 
que le mal débute le plus souvent par Toeil gauche. 
Quoi qu'il en soit de cette prédilection, n'oublions pas 
que tôt ou tard , à un délai variable , Tœil resté sain 
est sous l'imminence d*un péril sérieux , par le fait 
seul de l'atteinte que l'autre a subie. 

Les cas ne sont pas rares dans lesquels un œil , 
étant ie siège d'une série d'attaques et de rémissions, 
avec tous les caractères du glaucome aigu, l'autre ac- 
cuse, au contraire, les symptômes moins prononcés 
d'un glaucome chronique et présente des altérations 
progressives de la fonction visuelle. D'autres fois, si 
un œil est atteint d'une façon un peu plus violente, 
tout d'un coup les symptômes viendront à s'amender, 
et, à partir de ce moment, le mal éclatera avec une 
intensité particulière sur l'autre œil , qui sera ou for- 
tement compromis ou détruit, tandis que le premier, 
atteint bien auparavant , sera dans une situation rela- 
tivement plus satisfaisante. Ce dernier fait est admis à 
peu près par tous les chirurgiens. Enfin, d'autres fois, 
« le glaucome détruit entièrement la vue d'un côté , 
sans que le malade ait jamais souffert , tandis que de 
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Taulre raffeclion s'accompagne de rinflammation et des 
douleurs les plus vives * . » 

Telles sonl les données sur lesquelles repose la 
distinction entre la forme aiguë et la forme chronique ; 
il doit en résulter pour nous , qu'au point de vue de 
l'évolution, de la marche,' il ny a pas de glaucome 
foncièrement aigu , pas plus que de glaucome fon- 
cièrement chronique, tout en reconnaissant qu'à cer- 
taines périodes, non précisées d'avance, la maladie 
peut affecter l'une ou l'autre de ces formes. 

Quoi qu'il en soit , et quelque allure qu'il adopte , 
le mal aboutit à des terminaisons communes. Il est 
des sujets chez lesquels il reste stationnaire pendant 
un* temps extrêmement long. Ces cas ne se rencon- 
trent évidemment que dans la forme chronique ; la 
terminaison opposée consiste dans une atrophie com- 
plète de l'œil , qui arrive , soit après un développe- 
ment chronique longtemps prolongé , soit après une 
série d'attaques plus ou moins violentes et plus ou 
moins souvent répétées. Si le mal n'arrive pas jus- 
qu'à l'atrophie du bulbe , il peut s'arrêter à des désor- 
dres pour ainsi dire intermédiaires et assez graves ce- 
pendant pour compromettre ou détruire la vision : «Des 
ulcérations se développent sur la cornée et deviennent 
ainsi la cause de procidences de l'iris , à la suite des- 
quelles surviennent des hémorrhagies considérables... 

1 Desmarres, tom. III, pag. 737. 
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Le staphylorne de la cornée est une terminaison assez 
fréquente : je l'ai vue suivie de Tapparition d'inflamma- 
tions répétées , qui ont produit une ophlhalmie et 
l'atrophie consécutive du bulbe \» 

.M. Sichel ne croit pas à la fréquence de Tatrophie 
de Tceil dans le glaucome : « Une longue expé- 
rience m'a démontré , contrairement à l'assertion de 
M. Rosas , que Talrophie est une terminaison très- 
rare du glaucome, et ne le suil jamais sans que la cor- 
née ne se soit ulcérée auparavant, qu'une opération 
n ait été pratiquée, ou qu'au moins une nouvelle oph- 
lhalmie interne , traumatique ou produite par une 
aulre cauçe, ne se soit emparée du globe de l'œil. 
Quant à la dégénérescence fongueuse (fongus héma- 
tode), que M. Rosas regarde également comme une 
terminaison assez fréquente du glaucome , je ne Tai 
pas vue une seule fois succéder à cette maladie, et je 
pense qu'elle n'y succède jamais sans qu'une ulcération 
de la cornée avec végétation ait été négligée.... Il n'est 
pas rare de voir des personnes affectées de la maladie 
qui fait le sujet de ce mémoire , être en butte , long- 
temps après qu'elle a alleint son plus haut degré, à des 
congestions cérébro-oculaires menaçantes pour la 
santé générale et surtout pour l'œil que la maladie 
n'avait point encore envahi , circonstances qui rendent 

< Desmarres, loc. cit. 
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nécessaire la continuation du traitement longtemps 
après que la cécité est devenue absolue ' . » 

Antaurose avee e&«avatioii. 

Sous ce nom, M. de Grsefe décrit une lésion qu'il a 
placée à la remorque du glaucome, sur la foi de sim- 
ples analogies symptomatiques. 

Cette lésion est caractérisée par des troubles fonc- 
lionnelSj diminution ou perte de la vue, et par une 
altération dans la forme de la papille, qui l'sl tout à 
fait l'analogue de Texcavution glauconiateuse. Ce sont 
là les seules ressemblances que cette maladie a avec 
le glaucome. L'extérieur de Tœil n'en présente nul- 
lement les caractères, et le pouls spontané manque, 
bien que, au dire deTVl. de Graefe, « les pulsations de 
Tarière centrale se montrent ordinairement bien plus 
facilement dans ces cas-là que sur des yeux sains, lors- 
qu'on applique le doigt sur le globe de l'œil ■. » 

M. de Graefe a noté que, par une certaine coïnci- 
dence, le glaucome type existait dans un œil, tandis 
que l'autre présentait les caractères \\e l'amaurose 
avec excavation. Il n'en a, du reste, rencontré que 
des cas fort rares, et ne se sent pas autorisé à tirer 

^ Sichel ; Mémoire sur le glaucome. (Ann. ocuL, tom. V, 
pag. 226. ) 

2 De Grœfe; Note à l'Institut. {Ann ocuL, 2« semestre, 
pag. 243; 1857.) 
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de ses observations une loi générale, au point de vm, 
de la filiation. Cette amaurose a-t-elle qnelque lien 
de parenté avec le glaucome? mériie-t-elle une place 
à part dans la patl)ol(^ie oculaire? doit-on la con- 
fondre avec une maladie di'jâ connue et classée? 

Le fait seul d'une lésion telle que le changement de 
forme de la papille, ne saurait autoriser à Tondre celle 
amaurose dans le groupe des glaucomes. " II me semble 
nécessaire, dit M. de Grœre, d'exclure coinplèlement 
ces cas du groupe des aiïeclions glaucomatenses , et 
de Les étudier dorénavant sous la dénomination pré- 
citée '.■ 

En outre du glaucome type, c'est-à dire celui dans 
lequel «se manireslent successivement tous les sym- 
ptômes du glaucome, i'opbthalmoscope faisant recon- 
naître ensuite, à une certaine époque , l'alléralion du 
nerf optique ■ , en outre de l'amaurose avec excava- 
tion, M. de Grœfe signale un troisièmegroupeqiii pour- 
rait servir de trait d'union entre ces deux derniers. 
Dans celui-ci, » l'altération du nerf est le symptôme 
matériel le plus frappanl. Les autres symptômes du 
glaucome existent , mais ils sont peu apparents, jus- 
qu'à ce que, plus tard, ils atteignent leur importance 
ordinaire. » 

Ce Iroisième groupe comprend précisément les faits 
de glaucome chronique dont je parlais tout à l'heure, 

< De Gmfe ; Note à l'iDStitut, etc.. pas. 03. 
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et que j'ai distingués du vrai glaucome chronique. 
«On n'observe quelquefois pendant longtemps que 
l'affection du nerf optique, et ce n'est que plus tard 
que surviennent les symptômes apparents du glau- 
come. La fréquence de ces cas a cependant diminué 
constamment , à mesure que l'observation s'est per- 
fectionnée , et je pense que si on examine minutieu 
sèment, on trouvera aussi les autres signes du glau- 
come (augmentation de pression intra-oculaire) dans 
la première période de la maladie ; ils sont seulement 
moins apparents dans les formes insidieuses, et Ton 
pourrait alors se tromper sur leur valeur, au point de 
vue du diagnostic. Cependant, pour éviter tout mal- 
entendu, je dois dire qu'il existe certains cas, rares à 
la vérité, (lù l'altération du nerf optique existe seule 
et persiste, sans que d'autres symptômes s'y joignent. 
Ce que j'ai avancé d'abord se rapporte seulement aux 
cas dans lesquels se révèlent plus tard les caractères 
extérieurs du glaucome * .» 

L'enseignement qui ressort de ces détails est le 
suivant : Il est des sujets chez lesquels les phénomè- 
nes du côté de la papille, de l'appareil nerveux en un 
mot, sont les seuls appréciables dans le principe; 
mais puis, tantôt ces phénomènes persistent seuls , 
tantôt ils sont jsuivis du cortège symptomatique que 

1 De Gnefe; De riridectomie appliquée au glaucome. {Ann, 
aeuLy l«r semestre, pag. 232^ 1858.) 
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nous a révélé l'étude da glaucome. Or, sans pouvoir 
apprécier le mécanisme intime de cette filiation, nous 
sommes bien obligé de conclure que les lésions ner- 
veuses ( papille) sont susceptibles de provoquer se- 
condairement dans un œil les altérations qui sont ha- 
bituelles à rophthalmie interne primitive. 

Ainsi , on le voit , la gradation est complète au 
point de vue symptomatique ; mais au point de vue 
pathogénique on ne peut pas , ce me semble, rappro- 
cher les faits dans un ordre pareil. 

Si nous admettons que , dans le glaucome type, 
raltération papillaire est un fait secondaire, mécani- 
que , une conséquence d'une lésion primitive qui ré- 
side et évolue en dehors délie, nous devons recon- 
naître, dans les deux autres groupes, une marche tout 
à fait inverse. Ici , Taltération nerveuse est le fait 
primitif. Dans un cas , cette altération est suivie des 
phénomènes glaucomateux ; dans l'autre, non. Pour 
expliquer la succession des phénomènes dans les faits 
du premier groupe, on aura recours à une simple 
coïncidence ou bien à des relations de cause à effet , 
question que je n'ai pas à résoudre ici. Mais il y a des 
preuves, ce me semble, d'une parenté bien plus étroite 
entre les cas où l'excavation commence, pour être sui- 
vie des autres phénomènes du glaucome, et Tamaurose 
avec excavation pure et simple, qu'il n'y en a entre 
chacun de ces groupes et le glaucome type, qui amène 
secondairement l'excavation. 
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Ce serait donc, à mon avis, un rapprochement un 
peu forcé, puisque les deux pathogénies se tournent le 
dos. L'une marche du glaucome vers l'excavation; 
Tau Ire part de l'excavation, fait primitif, actif, spon- 
tané jusqu'à preuve du contraire, pour arriver, tantôt 
à de simples perturbations fonctionnelles, tantôt à 
ces perturbations, accompagnées du cortège sympto 
matique du glaucome : fait important à noter, puis- 
que, dans le premier cas, le glaucome étant le point de 
départ, c'est à lui qu'il faudrait s'attaquer; tandis que, 
dans le second, il survient par des procédés que nous 
ne connaissons pas; mais nous savons qu'il ne joue 
qu'un rôle secondaire, puisqu'il a été précédé d'une 
altération nerveuse spontanée. 

Celle altération n'est pas, pour M. de Graefe, celle 
qui caractérise les amauroses cérébrales. Dans ces 
dernières , il y a cependant un changeioent analogue 
dans la forme de la papille, mais qu'il ne désigne pas 
sous le nom de excavation ; dans ces cas, c'est pour 
lui une réiraciion. Une telle discussion est en dehors 
de mon sujet. J'ai voulu établir une distinction entre 
les phénomènes dont je m'occupe et ceux qui peuvent 
avoir avec eux quelque ressemblance plus ou moins 
éloignée de forme et d'apparence. L'amaurose avec ex- 
cavation n'est pas un glaucome. Dans les cas où l'ex- 
cavation débute, je ne nie pas la possibilité d'un glau* 
corne; mais j'ignore, pour le moment, quelles sont les 
relations de parenté entre les deux, tout en affirmant 
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que s'il y a aiiti'8 chose qu'une coïncidence, la âHatton 
va de l'altéralion nerveuse au glaucome et non pas en 
sens inverse. 

Du reste, aujourd'hui, M. de-Grafe place l'ainau- 
rose avec excavation tout à faîten dehors du groupe des 
maladies glancomaieuses : • On trouve une affection 
qui est complètement différente du glancome, présen- 
tant des changemenis identiques de la papille, mais 
offrant une physionomie clinique tout h fait opposée 
k celle du glaucorne. La séparation de celte maladie, 
sous le nom d'amaurose avec excavation, est ahsolu- 
ment nécessaire '. ■ 

Le pronosf te d'une malailie est d'une apprceialiitn 
relative. Il faut h considérei- en lui-même et dans 
ses rapports avec la thérapeutique qu'on peut nietlre 
en usage. 

Si nous faisions abstraction des sscours que celle- 
ci met aujourd'hui à notre disposition, nous ne pour- 
rons méconnaître que ce pronosticesl des plus sérieux. 
Il n'y a pas longtemps encore, et les livres classiques 
d'une date récente en font foi, le glaucome était con- 
sidéré comme une maladie incunible. Les médecins, 
dépourvus de moyens eflicaces et rédnits pour ainsi 
dire à le laisser marcher à son gré , n'assistaient le 

plus souvent qu'au ilpvplnniutmonl iln rlôenritM*« siii-.. 
' l)e (iiiiBfe; Rem. clii 
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cessifs, dont le couronnement était la perte de la fonc- 
tion et la destruction de Torgane : donc les tendances 
de la maladie sont fâcheuses. 

De nos jourst je pois le dire d'avance, on a, grâces 
à M. de Graafe, une arme puissante entre les mains; 
si son emploi n'est pas infaillible, du moins est-il d'un 
immense secours. Il me resterait donc à apprécier ce 
que je viens d'appeler le pronostic relatif, et i\ étudier 
rinfluence que la thérapeutique telle que nous la pos- 
sédons, peut exercer sur la maladie. Je crois que ce 
travail sera bien plus à sa place àTarlicle du traite- 
ment, quand, après avoir fait connaître riridectomie, 
j'aurai à parler de ses indications, de ses résultats, et 
des secours qu'on peut en attendre dans les diverses 
périodes de la maladie; 

TRAITEMENT. 

Si l'histoire du glaucome a été transformée depufs 
l'emploi deTophtlialmoscope, ces changements ont sur- 
tout été prononcés dans la partie relative au traitement. 
Celui-ci a subi une véritable révolution, à la suite de 
laquelle les errements du passé ont été h peu près 
universellement abandonnés, pour faire place à un 
moyen tout nouveau. 

La thérapeutique d'autrefois et celle d'aujourd'hui 
partent de principes tout à fait différents. La théra- 
peutique est la pierre de touche de l'histoire d'une 
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maladie ; la science édifie des théories et les présente au 
contrôle de la pratique, et celle-ci les accepte ou les 
rejette. Mais qui pourrait nier Tinfluence des vues doc- 
trinales sur la thérapeutique ? En présence d'une 
affection supposée la plus mystérieuse , un instinct 
irrésistible nous pousse à* construire à son sujet une 
théorie quelconque, dont le traitement institué n'est 
que la conséquence. C'est ce qui était fait autrefois 
pour le glaucome ; derrière le lahleau symptomatique 
meurtrier qu'il avait sous les yeux, chacun s'efforçait 
de découvrir la véritable source du mal, afin de la 
combattre par des moyens appropriés; mais le plus 
souvent ces efforts restaient sans succès. De nos jours, 
le chirurgien a entre les mains un moyen d'une utilité 
réelle, et on en est encore à chercher le mécanisme 
de son action ; Tiridectomie guérit, et on discute pour 
savoir pourquoi et comment elle procure ces résultats 
heureux. 

S'il est vrai que les progrès de l'art en soient ve- 
nus à procurer quelque soulagement aux malheureux 
atteints de cette cruelle maladie, il faut rendre à M. de 
Grsefe cette justii^e, que ses travaux y ont contribué 
pour la majeure partie ; ce sont les recherches de ce 
savant chirurgien qui, poursuivies avec zèle et saga* 
cité, ont mis la médecine en possession d'un moyen 
que«j'étudierai tout «à l'heure en lui-même, mais au- 
quel, dès à présent, je reconnais une puissante effi- 
cacité. 
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Il y a donc eu progrès : la chose est certaine. Avant 
M. de Grsefe, et l'emploi de Tiridectomie, le glaucome 
était à peu près nnanimement considéré comme incu- 
rable. Aujourd'hui, Topéralion à laquelle le chirurgien 
de Berlin a attaché son nom , a procuré des résultats 
si heureux et s'est établie dans la science et dans Tari 
avec une telle autorité, que bien des médecins , peut- 
être , la considèrent comme le dernier terme auquel 
on puisse aspirer. 

La thérapeutique de toute maladie dite chirurgicale 
subit , dans le langage classique , une division que 
l'usage a imposée , et comprend des moyens médicaux 
et des moyens chirurgicaux. 

Je vais d'abord m'occnper du traitement dit médi* 
cah Je dois déclarer d avance que cet examen ne noos 
offrira rien de bien encourageant. Nous en sommes 
encore , sur ce terrain , à Tépoque qui a précédé Tiri- 
dectomie, et, je l'ai déjà dit, cette époque ne comptait 
pas beaucoup de succès. 

A Dieu ne plaise que je veuille être soupçonné de 
méconnaître ou même de diminuer la valeur des ser- 
vices rendus par M. de Gr^efe. Je reconnais tout 
aussi bien , d'après le témoignage des plus autorisés , 
et pour les avoir observés moi même, les succès dont 
l'emploi de l'iridectomie est suivi dans le traitement 
du glaucome , mais je ne puis m'euipécher non plus de 
regretter la situation, relativement si inférieure, delà 
partie médicale de ce Iraileuient. Quels que soieui les 
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I fiomphes qui couronnent une rnlervention opératoire, 
le^médecin ne doit [las oublier qu'une opération, pour 
si salutaire qu'elle soit, n'est jamais qu'un pis aller, et 
nous devons chercher les moyens de la rendre inutile. 
Un entraînement bien naturel nous explique le peu 
d'attention que Ton prête aujourd'hui à ce qui n'est 
pas du ressort d^a la chirurgie , dans le Iraitement du 
glaucome. Aussi n'aurai je à exposer que des préceptes 
qui remjontent déjà , pour la plupart, à une époque 
antérieure a Tiridectomie. Du reste, si l'on pouvait 
reprocher à l'époque actuelle un peu d'engouement 
pour la méthode de M. de Graefe , on ne saurait, d'un 
autre côté, lui en savoir mauvais gré: Tirideclomia 
guérit, tandis qu'avant elle l'art était impuissant. Si 
nous parcourons les ouvrages du passé, nous ne trou- 
vons , pour ainsi dire, que des aveux décourageants ; et 
les conseils , bien timidement donpés , sont en même 
temps si contradictoires, qu'il est difficile , sinon im- 
possible , d'en tirer une ligne de conduite. 

Le rôle de ce que l'on est convenu d appeler partie 
médicale du traitement est donc bien modeste; je ne 
puis cependant leirpasser sous silence. J éprouve de la 
difficulté à apporter quelque ordre dans cette exposi- 
tron; la confusion que nous rencontrerons toutà Theure 
sur le lerrain de la doctrine» régnait sans entraves dans 
la thérapeutique, et les moyens les plus opposés étaient 
proposés, soit empiriquement, soitcomme conséquence 
des théories les plus contradictoires. 
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Évidemment , la médecine était d'autant plus puis- 
sante que le mal était attaqué plus près de son début, 
et même avait-on quelquefois recours à un traitement 
prophylactique. Weller, dans l'espoir de préserver le 
second œil ( le premier une fois perdu par le fait 
de la maladie), faisait faire au-dessus du sourcil, trois 
ou quatre fois par jour, des frictions avec une pom- 
made composée de Uniment ammoniacal, de lauda- 
num de Sydenham et d'huile de «sabine , en même 
temps que dans le cas de cessation du flux menstruel 
ou d'hémorrhoïdes , il administrait les préparations 
sulfureuses, l'extrait aqueux daloès et des médica- 
ments dits fondants. 

En effet, tout le monde reconnaissait Timportance 
de l'examen du sujet au point de vue de son état géné- 
ral. Tous' les auteurs classiques récommandent de te* 
niren sérieuse considération les maladies antérieures, et 
au premier chef, la goutte et le rhumatisme ; de même 
que certaines dispositions particulières tirées de la 
suppression des règles, d'hémorrhoïdes ou de tout autre 
écoulement habituel. 

La vivacité des douleurs n'avait T^as manqué d'at- 
tirer l'attention, et l'usage des narcotiques (opium, 
belladone, jusquiame), est recommandé d'un commun 
accord. De plus, quelques praticiens (Desmarres, 
Tavignot), ayant remarqué dans ces douleurs une 
certaine aptitude à affecter des allures périodiques, 
conseillent l'usage des préparations de quinquina. 
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A partir de là, rharmonie cesse à peu près enlière- 
ment, etchacaose laisse aller au courant des théories 
ou aux caprices de Tempirisme. 

Â l'époque où M. Desmarres n'était pas encore 
entièrement convaincu de l'efficacité de Tiridectomie, 
il donnait naturellement une plus large place au trai- 
tement dit médical. Il recommandait, en présence des 
symptômes de congestion, les saignées générales et 
locales, ménagées de façon à ne pas ajouter au déla- 
brement de la vision. «C'est surtout quand le glau- 
come est arrivé à son plus haut degré, qu'il convient 
detre sobre d'émissions sanguines*.» 11 proscrit, au 
contraire, avec énergie les excitants, tels que pommades 
stibiées et autres, en même temps que les cautères et 
les moxas. « En lui appliquant (au glaucome) le traite- 
ment de la choroïdite ou de la congestion cérébro-ocu- 
laire, lorsqu'il en existait encore des symptômes; ou le 
traitement des autres maladies qui l'avaient produit ou 
précédé, telles que la goutte, le rhumatisme, la plé- 
thore abdominale, et en appliquant un exutoire actif 
au bras ou à la nuque, je l'ai souvent arrêté tempo- 
rairement, bien que je ne l'aie jamais guéri^. » 

Mackenzie (1 857) insiste avec soin sur le traitement 
médical. 



1 Tom. III, pag. 739 ; 1858. 

2 Sichel; Mémoire sur le glaucome (i4fin. ocul.^ tom. V. ), 
pag. 225. 
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Il part rin prinripe que la source dti mal esl dans 
une inflammation de la choroïde et de la rétine; il en 
déduitles principes suivants, comme conséquence thé- 
rapeutique : 

En outre des saignées et des purgatifs, il recom- 
mande les révidsifâ, et surtout les pommades sliUées 
entre les épaules. Se fondant sur l'utilité générale des 
mercuriaux, dani toutes les affections profondes de 
l'œil, il recommande l'usage du calomel uni i^ l'opium. 
« De même que dans loplitlialmie arihritique, avec 
laquelle le glaucome a certainement de l'affinilé, le 
merciireà dose altérante est plus utile que sien le [tousse 
au point d'affecier la bouche'. «Repos des yeux, régime 
doux, entretien des fonctions de la peau, abstinence 
des liqueurs alcooliques et du tabac. Le carbonate 
de fer, le sulfate de quinine et autres toniques, corn 
battent souvent avec avantage l'inflammation arlliri- 
tique. Ënlîn, les douleurs doivent être calmées au 
moyen des anti névralgiques, tels que : teinture de bel- 
ladone h l'inttrieur, de 1 à 1 5 gouttes, teinture d'aco- 
nit de Fleming, à la dose de 3 uu 4 gouties trois fois 
par jour*. 

M. Tavignot a, dans une série de travaux, formulé 
une théorie toute différente du glaucome. Dans la se- 
conde partie de ma thèse, j'aurai à m'en occuper. 



■ Mackeiizie, tom. Il, pag. 618. 
> Maclieiuie, loe. eil. 
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Pour le tnamenl , je me contenterai d'eiposer ses 
principes thérapeutiques. 

Il reconnaît trois sortes de glaucome: le névralgi- 
que, le paralytique, le phlegmasique. 

i» Névralgique. — Dans la première forme, on 
mettra à contribution la série des narcotiques: opium, 
belladone, jusquiame, intus et extra. On aura recours 
au carbonate de fer, au valérianate de zinc, aux vési- 
catoires autour des orbites, aux frictions avec les pom- 
mades slibiées, au séton à la nuque. Si les névralgies 
ont quelque apparence de périodicité, on empluiera le 
quinquina, qui, de son aveu, ne réussit pas toujours. 

2» Paralytique. — Dans cette forme, agir sur les 
branches de la cinquième paire, à l'aide d'excilanls, 
tels que strychnine, vératrine, électricité. 

30 Pklegmaiique. — 1,'œil présentant celte iroi- 
sièrae forme laisse peu d'espoir de guérison ; aussi 
faut-il surtout s'efforcer de préserver l'autre. Dans le 
premier accès, M. Tavignot accorde quelque confiance 
à l'usage des mercuriaux poussé jusqu'à la salivation 
et longtemps prolongé; mais ce genre de traitement 
épuise bientôt les malades, eU'on ne peut espérer 
de te répéter plusieurs fuis sur le même sujet; de 
sorte que, dans l'hypothèse d'une seconde attaque, il 
faudrait recourir à une autre méthode. Les mercu- 
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riaui, du reste, sont passibles d'un second reproche, 
parce qu'en déprimant au-delà d'un cerlaio d^ré les 
forces de l'oi^anisme , ils prédisposent les sujets au 
déTeloppement d'uccës ultérieurs. M. Tavignot parait 
avoir relire quelques bons effets d'une dérivation 
exercée sur la muqueuse nasale, dont il active la 
sécrétion au moyen de la préparation suivante : Poudre 
d'iris 15 gram., calomel 4 gram., caoïpbre 2 gram. 
Enfin, il a confîance dans les révulsifs, et il conseille 
l'usage longtemps continué d'un emplâtre irritant 
derrière l'oreille, puis entre l'œil et l'oreille. 

Le choix du Iraitemenl général reposera sur les in- 
dicalions fournies par l'étal du sujet et variera avec 
elles. Une fois ces indicalions remplies, M.Tavignotse 
loue de l'usage prolongé des moyens suivants, destinés 
à éteindre le molimen glaucomaleux : préparations 
phosphorées inlus et extra ; frictions sur le front avec 
un linimeni composé de : huile d'amandes douces 
-100 gram., naphthe 25 gram., phosphore ^0 cenlig. 
— A l'intérienr, 2 et puis 3 cuillerées à dessert par 
jcur de l'émulsion qui suit : huile d'amandes douces 
10 gram., phosphore 10 cent. Faites dissoudre et 
ajoutez : sirop de gomme 90 gram., gomme 2 gram. 
Deux bains chauds par semaine avec abusions d'eau 
froide sur la tête; hydroihérapie ; et enfin, comme 

" -■- ■ plus rare dans les pays chauds, en 

B, y envoyer les malades. 



— 117 



IRIDECTOMIË. 

La première idée de M. de Graîfe avait été d'attri- 
buer le glaucome à une altération des vaisseaux ' . 
Frappé ensuite de la piiysionomie particulière des sym- 
ptômes, il en vint à les rapporter à une exagération 
de pression intra oculaire^. Sous l'inspira tion de cette 
pensée, il essaya, pour diminuer la quantité des liquides 
de rœîl, la série des antiphlogisliques , sudorifiques, 
diurétiques, laxatifs, le mercure jusqu'à salivation ; 
ces moyens n'amenaient aucun résultat heureux. Il 
recourut aux mydriatiques, dont il avait constaté l'in- 
fluence pour la diminution de pression intra-oculaire, 
sans plus de succès. 

]| songea alors à pratiquer la paracentèse de Ja 
chambre antérieure. Ce moyen provoqua des amélio- 
rations évidentes, mais provisoires : l'opération ame- 
nait l'issue d une certaine quantité de liquide, et avec 
elle un amendement des symptômes ; mais la petite 
plaie faite par la. ponction se cicatrisant bientôt, ceux- 
ci ne tardaient pas à reparaître avec leur intensité pre- 
mière. 

Dans ses Remarques cliniques ultérieures, M. de 
Graefe revient sur l'appréciation de la paracentèse, et 



i Notejpréambulatoire, 1854. 
3 Note sur le glaucome, 1854. 
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confirme sa première manière de voir. « Une pratique 
de trois ans m'a démontré que ie succès des paracen- 
tèses n'est dans la plupart des cas que temporaire; il 
est bien vrai qu'une application méthodique de la para- 
centèse enlève au glaucome son caractère aigu et diminue 
les symptômes ; mais elle ne peut nullement entraver 
la diminution progressive de la vue. En examinant soi- 
gneusement le champ de vision pendant trois ou quatre 
mois, on peut constater sans exception cette diminu- 
tion dans tous les cas ; c'est pourquoi il ne fant pas 
hésiter entre Tiridectomie et la paracentèse , C9V en 
pratiquant cette dernlèja on perd une occasion pré- 
cieuse de provoquer une guérison radicale; car ce n'est 
pas seulement le complexe des symptômes, mais aussi 
la période, l'époque, qui contribuent au succès. On a 
aussi quelque raison de craindre que les changements 
répétés qu'on fait subir à la circulation de l'œil (et 
c'est par là que les changements de la pression inira- 
oculaire agissent surtout), n'exercent sur lui une fâ- 
cheuse influence, avant qu'on en vienne à l'application 
d'un procédé réellement efficace. J'ai beaucoup de 
malades, dans ma clinique, dont un opil a été traité, il 
y a quelques années, par la paracentèse, et l'autre par 
l'irideetomie ; en comparant l'état de ces différents 
yeux, on se convainc de suit» que toute autre pra- 
tique que celle de l'irideetomie pour le glaucome, doit 
être écartée. » 
On le voit, la paracentèse n'est mèn^p^s up moyen 
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à employer, par prudence, ava»i de recourir à Tiri- 
deciomie. 

Les Archivée d' ophékahiologie * firent connaJtre les 
ri^sultats des recherchés deM> de Grasfe sur le traite- 
ménl de Tiritis chronique et de rirido-choroïdite ; ces 
recherches portaient sur une série de cas qu'il avait 
traités par l'opération de la pupille artificielle, et chez 
lesquels le résultat avait consisté en un arrêt de l'atro- 
phie de Toeil et une amélioralicM) de la vision. Il ap- 
pliqua ce même procédé aux eclasies des cicatrices cor- 
nëennes, aux staphylomes partiels de la cornée ou de 
la sclérotique; et, bientôt convaincu que l'excision d'^in 
fragment de l'iris était un moyen puissant pour dimi- 
nuer la pression intra-oculaire , il songea à en étudier 
Tefficacilé dans le glaucome. Ses tentatives furent cou- 
ronnées de succès. 

L'iridedomie appliquée au glaucome était donc uo 
fait acquis à la science ; après une observation suffi- 
sante pour donner de la valeur aux résultats de ses 
efforts , il les publia dans sa Note à l'Institut. 

Je ne puis m'appesantir sur celte opération en elle- 
même : le manuel opératoire est décrit dans tous les 
livres classiques ; je me contenterai de mentionner les 
préceptes formulés la plupart par M. de Graefe , et qui 
se résumant dans les propositions suivantes : 

t Archiv. fUr Ophth., tom. JI, 2* partie, pag. 202, 257. {Ann, 
oaU.j 2«sein.,1857.) 
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1** Pratiquer une ponclion aussi excentrique que 
possible : • la plaie externe doit porter sur la scléro- 
tique k une demi-ligne de la cor&ee , et la plaie interne 
à la jonction de la cornée et de la sclérotique '. • 

2q Exciser l'iris jusqu'à son insertion ciliaire. 

3' En emporter un lambeau Irès-large , surtout si 
la maladie est intense. 

4o Donner au lambeau une forme carrée, c'esi-à- 
dire le tailler aussi large du côté de la péripbérte que 
du côté de la pupille^. 

5o > Une lois l'iris attiré au dehors (au moyen 
des pinces et non du crochet qui Tait courir trop de 
risque à la capsule du cristallin), diviser la section en 
deux temps : dans le premier, on coupe la moitié du 
lambeau ; dans le second, on soulève la partie coupée 
avant de faire agir les ciseaux sur la portion qui reste. 
Ce procédé permet d'exciser exactement jusqu'au bord 
de la plaie cornéenne"." 

6° Laisser écouler l'humeur aqueuse avec lenteur 
et précaution, fli. de Graefe recommande même d'exer- 
cer avec le doigt une pression modérée sur le bulbe 
pendant l'écoulement du liquide. On comprendra louie 
la valeur de ce conseil, si l'on son^e aux désordres 

< De GrasPe; De l'iridectomie appliquée au glaucome. ( Ann. 
Mui., I« sem.. pag. 276; 1858,) 

^ Arlt; Comptes-readus des séances de la Société uDiverselle 
d'oplilh., 1861 ; par le D' L. Wecker. 

» Ibid., Joe. cit. 
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qui pourraient résulter d'une diminution trop brusque 
de la pressiondans l'intérieur de la ^coque oculaire. 
^ «• 7° Quant à Tendroil où l'excision devra être faite, 
le choix en est assez indifférent \ » Cependant plu- 
sieurs chirurgiens, M. Bowman entre autres, pré* 
feront la pratiquer presque directement en haut, 
malgré les difficultés plus grandes de l'opération. Ainsi 
placée, la nouvelle pupille, surajoutée à la pupille 
normale, est cachée. par la paupière supérieure; or, 
comme ici sa mission n'est pas de créer un passage 
aux rayons lumineux , et que, bien au contraire, Taf- 
fluence d'une tro|) grande quantité de lumière et les 
différences dans les dimensions relatives des pupilles 
de chaque œil , pourraient exposer à des troubles vi- 
suels , la présence de la paupière supérieure est un 
nnoyen de parer â ces éventualités. En outre, une der- 
nière considération qui peut avoir sa valeur, malgré 
l'âge des malades, c'est que celte nouvelle pupille 
occasionne un certain degré de difformité, et que bon 
nombre de sujets sauront gré à leur médecin de leur 
en avoir évité les ir.convénients. 

80 Une fois l'opération terminée, application d'un 
bandage légèrement compressif qu'on enlève quelques 
heures après. 

9** Quand l'iris est arrivé à un degré d'afrophie un 
peu prononcé , il est difficile d'en saisir un morceau 

^ De Gi'aefe; Ann, oeuf., pag. 276; 1858. 



— 12S - 

suffisaAt. Dans ces cas , M. Dèsmarres ne eroyant pa» 
pouvoir compter sur on résultat favorable , préfère de 
simples ponctions par la cornée ' . 

1 0*^ Enfin, «je n'ai point trouvé qu'il fftt nécessaire 
d'employer de traitement consécutif; même dans les 
cas où Topération foi faite lorsque l'inflammation était 
des plus intenses , les symptômes inflammatoires dis- 
parurent toujours spontanément. Cependant, un traite- 
ment antiphlogistique pourrait être exceptionnellement 
indiqué dans des cas de ce genre, pour accélérer la 
terminaison de l'inBammation. Il est aisé de compren- 
dre qu'il faut protéger plus longtemps les yeux contre 
la lumière, et qu'il faut en général plus de précautions 
que pour une opération de pupille artificielle*.» 

L'opération faite, quelles en sont les conséquences? 

Constatons d'abord que, quelle que soit la période 
de la maladie dans laquelle l'opération a été prati- 
quée, il n'y a pas de réaction violente; l'opération 
est peu douloureuse par elle-même, d'une exécution 
rapide , et dans la majorité des cas les patients n'en 
éprouvent qu'un relentissement presque nul. Bien au 
contraire , le résultat le plus immédiat de l'excision 
de l'iris, dans les cas remarquables par l'intensité des 
douleurs et des troubles géuéraux provoqués par la 
maladie , est un soulagement notable. 

1 Leçons orales du Dr Galenzowski. 
' De Grsefe ; i4fiit. oCtU., pag. 277 ; 1858. 
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DftDS âa Note à l'InstHut, M. (te Grsafe fait remM*- 
quer qu'une fois seulement il a observé la persistance 
des douleurs après riridectomie ; surpris de cette fâ- 
cheuse exception , il l'attribua aux petites dimeDsiau$ 
du lambeau d'iris excisé ; et. en effet, ayant, au bout 
de huit jours, enlevé une nouvelle portion d'iris , il 
vit les douleurs cesser comme par enchantement. 

L'anesthésiecornéenne, un des phénomènes les plus 
remarquables do la maladie , est, de l'accord de tous 
les opérateurs , supprimée presque immédiatement par 
riridectomie. Une fois le liquide évacué, cestà^lire 
une fois la pression diminuée , les nerfs retrouvent le 
jeu régulier de leurs fonctions, et si, comme nous le 
constations tout à l'heure, les poussées névralgiques, 
faciales ou crâniennes , de même que les douleur^ res 
senties dans le globe lui-même , cessent rapidement, 
d*un autre côté la cornée , qui avait perdu sa sensi- 
bilité, la recouvre ; double résultat bien curieux, puis* 
qu'il est la conséquence d'une manœuvre unique. 

Vision. — Immédiatement après l'opération , il 
s'opère quelquefois une amélioration notable du côté 
de la vision ; ce résultat se présente surtout dans les 
cas où l'humeur aqueuse était devenue trouble à un 
degré un peu prononcé , et on en comprend Irès-bien 
le mécanisme : l'opération donne issue à l'humeur 
aqueuse opaque, et celle-ci n'étant plus là pour gêner 
le passage des rayons lumineux , ils peuvent aller im- 
pressionner la rétine. 
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Mais le bénéfice de l'opération , au point de vue de 
la fonction visuelle , est encore plus marqué chez les 
sujets oh celte fonction est détruite ou notablement 
diminuée, sans que les milieux présentent une lésion 
notable de leur transparence ; la perturbation fonc- 
tionnelle doit être alors attribuée à une simple exa- 
gération de pression qui , agissant sur la rétine , la 
met dans l'impossibilité d'accomplir régulièrement son 
rôle de* sensibilité spéciale , bien que les rayons lu- 
mineux arrivent jusqu'à elle. Or, dans ces cas , l'opé- 
ration intervenant pour évacuer le liquide , agent de 
l'exagération de pression , celle-ci disparaît , la mem- 
brane se retrouve dans ses conditions normales , et la 
vision est rétablie. Est-il nécessaire de faire remarquer 
que de pareils résultais s'obtiendront d'autant mieux 
qu'on n'aura pas attendu trop longtemps pour opérer? 
Il est évident que si on laisse la pression agir suffisam- 
ment pour provoquer une désorganisation profonde des 
membranes , celles-ci , une fois la pression disparue , 
ne pourront que difficilement recouvrer leur étal pri- 
mitif, ou ne pourront plus y revenir du tout, la masse 
des observations publiées aujourd'hui sur ce sujet, 
met ce résultat hors de doute. L'amélioration provo- 
quée par l'iridectomie se produit même quelquefois 
dans des conditions qui en font encore plus ressortir 
l'efficacité : ainsi, dans sa Note à l'Institut, M. de Graefe 
cite le fait d'un individu qui , avant l'opération , bien 
que les milieux fussent encore assez transparents , 
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ne distinguait pas les gros objets , et qui ensuite, la 
chambre antérieure étantobscurcie par un épancbement 
(le sang , conséquence de l'opération , reconnaissait 
les doigts de la main à la distance de trois ou quatre 
pieds. 

En même temps, disparaissent les perturbations fonc- 
tionnelles , telles que phantasmes lumineux , éclairs, 
spectres, qui surgissaient spontanément et fatiguaient 
le malade. 

Circtilaiion. — L'engorgement et les varicosités que 
nous avons notés du côté des vaisseaux sousconjonc- 
tivaux diminuent , la rougeur disparaît , l'aspect de 
l'œil se rapproche de l'état normal . 

On peut prévoir ce qui se passera du côté des vais- 
seaux rétiniens, du moins dans certains cas. J'ai assez 
longuement étudié le phénomène de la pulsation spon- 
tanée ; j'ai essayé de montrer comment, chez la plupart 
des sujets, ce phénomène est sous la dépendance d'une 
exagération de pt'ession: l'iridectomie doit donc avoir 
ponr conséquence entre autres, de supprimer cette puU 
sation spontanée, et c'est, en eflFel, ce que les observa- 
tions ont démontré. Je dis : dans la majorité des cas, 
parce qu'on rencontre des sujets chez lesquels, après 
la diminution de la pression, la pulsation spontanée 
persiste '. M. de Graefe en rapporte un de ce genre : 

' De Graefe; Rem. sur le glaucome. {Ann, ocuLy tom.XXXVF, 
-> série, pag. 170; 1856.) 
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il s'agissait d*un homme de 50 ans, chez lequel se 
mamfeslaient tons les symptômes d*UQ glaucome aigu. 
Après avoir employé les abtiphlogisttques, les dériva- 
tifs, de fortes doses d'opium, sans obtenir autre chose 
qu'une légère amélioration , le chirurgien de Beriin 
pratiqua plusieurs paracentèses successives par la cor- 
née; la vue se rétablit à un point tel que, à raîde» <ie 
luoeltes appropriées à son degré de prest^tie, le sujet 
pouvait parfaitement lire, et que son champ visilel était 
complètement libre de tout côté. Un succès aussi com- 
plet, comme M. de Graefe lui-même, à cette époque, 
disait n'en avoir pas encore obtenu (1864), était d'au- 
tant plus remarquable que, a|)rès les ponctions, et 
concurremment avec le rétablissement visuel, le pouis 
spontané artériel n'avait pas du tout diminué. 

Coque oculaire. — La dureté du bulbe disparait; la 
cornée reprend sa forme première, c'est à-dire sa con- 
vexité ; elle recouvre aussi sa transparence. La pupille 
se contracte. Le fond de l'œil se présente de nouveau 
sons l'éclairage avec son aspect rosé ordinaire. Enfin, 
dans ses Remarques cliniques ultérieures, M.deGraefe 
annonce qu*il a constaté un fait bien remarquable, 
c'e$t la disparition de Texcavation de la papille et ie 
retour des vaisseanx à leur place normale. «Je pois 
rapporter aujourd'hui un fait bien Important pour la 
théorie du glaucome. Il est, en effet, possible de dé- 
montrer dans quelques^ cas un certain retour de la pa- 
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pille à son niveau normia], c'^t à-dire uq progrès vers 
la disparition de sa forme excavée , peu de temps 
après riridectomie. J'ai déjà essayé de démontrer ce fait 
dans mon précédent travail , mais je n'y sais pas eo«- 
ocre parvenu. Il faat, pour s'en convaincre^ choisir 
une série de eas tout spéciaux : ce sont des cas de 
glaucome chronique qoi , après une certaine dorée , 
ont pris le carâctèna aigu. Les cas de glaucome tout 
récent ne peuvent pas servir à cetexamen, parce qu'ils 
ne présentent pas encore l'excavation du nerf optique. 
Quand le glaucome aigu a persisté quelque tempe, elle 
se développe peu à peu et il se forme alors ce repous- 
sement, ce refoulement et cette atrophie des faisceaux 
nerveux décrits par H. MuJIer. Les conditions anato- 
miques démontrent déjà qu'il est peu probable qu'un 
tel nerf reprenne sa forme normale , même si les ef- 
forts mécaniques qui ont produit ce changement de 
forme cessent. Déjà Taccolement des vaisseaux réti- 
niens avec les parois de cette excavation doit s'oppo- 
ser à ce que les parties reprennent leur place anié- 
rieure^ et que le trou, l'excavation disparaisse. L'ex- 
cavation du nerf optique ne s'effectue pas toujours de 
la même manière. Une excavation faible peut s'effacer 
après l'opération. D'autres fois, de peu prononcée, elle 
le devient beaucoup; cela a lieu dans les cas de gUu- 
corne ctironique, où une attaque de choroïdite glauco- 
mateuse survenant subitement, la résistance de la pa- 
pille, déjà beaucoup diminuée par la maladie chroni- 
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que, cède aisément à une action instantanée. Si Ton 
opère alors peu de temps après cette attaque aiguë , 
on peut voir la rétrogradation de la papille d'une 
manière très-éclatante ; de telle sorte que j'ai vu des 
trous profonds se remplir en peu de semaines et 
former une surface peu concave où les vaisseaux , 
très-déplacés auparavant , ne formaient maintenant 
qu*iin angle obtus, et où de petits déplacements de 
vaisseaux disparaissaient complètement.» 

M« de Graefe attribue ce changement heureux a la 
disparition de la pression intra-oculaire. 

J'étudierai, parmi les résultats généraux de Topéra- 
tion, un dernier phénomène auquel on a attribué, et 
M. de GrsBfe en particulier, une valeur significative au 
point de vue de la théorie du glaucome. Je prends le 
fait en lui-même , me réservant d'en apprécier plus 
tard l'importance. Il est des sujets chez lesquels, une 
attaque de glaucome survenant, iexamen à Tœil nu ou 
armé de Tophthalmoscope fait reconnaître tous les 
signes de la maladie, mais on ne découvre au fond de 
Tceil aucune trace d1)émorrhagie. L'iridectomie est 
pratiquée, les choses reviennent à leur état normal, et 
l'examen ophthaln[K)scopique démontre , là où l'on ne 
voyait rien auparavant , des épanchements plus ou 
moins considérables de sang , situés en général dans 
la périphérie de la rétine, ou entre la résine et la cho- 
roïde, ou dans la vitrine. Nous avons déjà noté de pa- 
reils épanchements siégeant principalement eritre la 
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rétine et la choroïde, dans certains yeux glaucomateux, 
avant l'opération. Ici, ces épanchements , survenant 
après l'opération, ont été mis sur son compte, et Ton 
a donné l'explication suivante de leur présence : Topé- 
ration entraine une diminution brusque de la pression 
intra-oculaire. Si cette pression vient à cesser avec 
trop de rapidité , les tubes vasculaires réagissent en 
sens inverse, et leurs parois, manquant d*un point 
d'appui, cèdent sous l'impulsion du sang, qui s'échappe; 
de là , le précepte que j'ai rapporté, d'après M. de 
Graefe , de soutenir la coque oculaire à Taide d'une 
légère pression digitale, et d'appliquer un bandage coni- 
pressif pendant les quelques heures qui suivent. 

Dans les diverses opérations de ce genre que j'ai vu 
faire, le bandage compressif n'a pas été appliqué, et 
je ne sache pas que l'accident dont je m'occupe soit 
survenu. H est vrai que son action était remplacée, 
jusqu'à un certain point , par la pression que l'on 
recommandait au patient d'exercer sur son œil, à l'aide 
d'un mouchoir soutenu par sa main. 

Un autre résultât fâcheux qui a été reproché à 
l'iridectomie consiste dans le trouble du pouvoir d'ac- 
commodation que c^.tte opération laisserait après elle. 
L'iris, une fois excisé, n'est plus, en effet, en état de 
presser sur le rebord de la lentille pour favoriser la 
voussure de sa face antérieure et l'augmentation de 
son diamètre antéro-poslérieur. Mais on répond à 
cette objection , qu'un sujet opéré d'iridectomie n'est 
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pas d&ns UM situation plas fâcheuse <|u'an sejet 0|>éré 
de oataracte, et qu'il n'en coûte pas trop de guérir un 
glaucome à ce prix. 

En outre, si on constate des lé^oos de l'accooiflio- 
datioD, on est en droit M se demander quelle an est 
la source : sont-«lles du fait de la maladie , et un de 
ses résultats que l'opération n'a pu atieiodre ? oa bien 
ont-elles été provoquées par oeile dernière , ei, s'il en 
est ainsi, pourquoi, chat tes sujste alieints de eolo- 
boma de l'irie, obawïe-tron l'enislew» de ces phé- 
nomènes de l'aceommodatif»)? 

M. le prolesseftr Jxf^er a apprécié l'irideclonue dans 
les termes suivants : 

• C'est sur l'altération du nerf optique que l'opéra- 
tion a le moins ct'infloeoee. Son aBst est nul quand 
l'altération nerveuse existe seule, ou même loraqu'elle 
est liée aux autres symptAmes glaucomateiaï , nais 
que l'inflammation manque. Loi'squ'ilya inflammalion 
et trouble des milieux réfringents, l'irittactomie dé- 
termine un chuigement daos la coloration de la papille, 
une netteté plus grande des contours, un état plus 
normal du système des vaisseaux, enfin une certaine 
amélioration de la vue. Dans quelques cas, l'effet 
avanugeux obtenu d'abwd n'a pas persil, et b ma- 
ladie a repris son cours. 

> L'irideclomie est beaucoup plus ^ficaee contre les 
symptômes extâ'iBurs. L'effet en est moins marqué 
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quasd Jl n'y pas de signes d'inflaïQDQjatiQn. Les plus 
beaux résultats ont (Hé. obtenus dans les cas d'inflam- 
mation trës-inteose , les symptômes glaucomaleux pro- 
prement dits étant peu développés. D'après ceia, 
M. Ed. Jaeger se demande si l'amélioration qui 'Suit 
Tirideçtomie ne dépend pas uniquement de la dispari- 
tion de rinflamiqation ? Il admet que dans tous les cas 
de glaucome se développant sous l'empire d une in- 
flammation , Tiridectomie diminue ou fait disparaître 
celle-ci , arrête pour quelque temps ou même pour 
toujoqrs la marche de la qaladie ; et quand elle ne 
peut plus rien pour rétablir la vision , elle est encore 
utile en calmant les souffrances qui tourmentent si 
souvent les mandes \ » 

IiiiH«atleiM»« 

Telle est l'histoire de Tiridectomie dans ses aperçus 
les plus gêaiéraux ; il me reste à préciser ses indica- 
tions et à exposer les principes qui doivent diriger son 
application dans les différentes variét<^ ou les divers 
degrés de la maladie. Ai-je besoin d'ajouter que celte 
étude dmt reposer sur les espérances que nous som- 
mes fondé à attendre d'elle, suivant les différentes cir- 
constances. 



^ feger ; Du glaucome et de son traitement, 1858. {Ann, ocui,, 
2e sem., pag. 92, 4858 ; trad. de van Bervliet.) 
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Je suivrai, dans cette Douvelle étude, Tordre adopté 
par M. de Graefe dans son travail : De l'Iridectomie 
appliquée au glaucome ( Ann. oculist. , 1858 ) , et je 
passerai successivement en revue les indications et les 
résultats de l'opération : lo dans la période prodromi- 
que i 'i'^dans le glaucome confirmé aigu, à la première 
et à la seconde période ; 3<* dans le glaucome chro- 
nique. 

1" Période prodromtque. — Rarement le médecin 
est appelé à intervenir dans cette période , parce qne 
le malade , encore peu effrayé , attend , pour réclamer 
des conseils el dès remèdes , que les symptômes aient 
pris un caractère plus alarmant. C'est cependant une 
chose fâcheuse , car, dans le glaucome comme dans 
tant d'autres maladies , l'homme de l'art a bien plus 
de pouvoir contre le mal au début, qu'il, n'en a quand 
celui-ci s'est plus profondément enraciné et a provo- 
qué des désordres; et encore faut-il distinguer les cas. 
Un sujet présente des symptômes qui font craindre 
l'imminence d'une attaque glaucomateuse ou l'établis- 
sement d'un glaucome chronique ( névralgies , altéra- 
tions visuelles), il ny a pas encore de symptômes 
de compression , point de dureté du bulbe , point de 
pulsation spontanée: faut- il opérer? 

Dans la majorité des cas, non; tous ces symptômes, 
bien que sérieux pour l'avenir , ne font qu'indiquer la 
possibilité d'un danger , mais ce danger peut ne pas 






— 133 — 

S3r(3:ili.^er. Dins c^s cas, on devra surveiller atlenti- 
veinent le sujet, se tenir prêt à agir au moindre évé- 
nement, et enfin s*efforcer de faire avorter les menaces 
d'une attaque par des moyens indirects ( antiphlogis- 
tiques, mydriatiques, elc, ). 

Dautres sujets se trouvent dans une situation en 
apparence identique, et cependant chez eux le précepte 
est tout autre. Ce sont précisément ceux qui offrent 
ordinairement au médecin l'occasion d observer et de 
combattre le glaucome dans sa période prodromique ; 
chez ces derniers, un œil a déjà été atteint, com- 
promis ou détruit par une ou plusieurs attaques de 
glaucome ; tenus en éveil par ce premier malheur, ils 
s'observent attentivement, et au premier symptôme 

r 

qui leur rappelle dans lautre œil ce qui s'est passé 

dans le premier, ils accourent. Nous connaissons la 

facilité avec laquelle le mal se jette d'unœil sur Tautre; 

nous savons en outre que souvent le second œil, quoique 

atteint longtemps après, Test cependant d'une façon si 

profonde etsi rapide, qu'il est détruit avant le premier. 

Aussi dans ces cas devons- nous agir énergiquement, 

dès que les symptômes précurseurs sont nettement 

accusés , dès qu'il y a un obscurcissement notable de 

la vue. 11 y a bien plus à craindre si on n'opère pas 

quand une attaque va se manifester, qu'il n'y aurait à 

regretter dans le cas où l'on ferait une opération pré- 

mjiturée. Ces principes sont ceux que M. de Grsefe a 

exposés dans son travail. 

9 



L'iridéctomre pratiquée dans cette période de la 
maladie, est en général suivie de succès. Ici, les chan- 
gements qu'elle apporte dans la manière d'être de Tœil 
malade ne peuvent pas être très-marqués, puisque les 
altérations elles-mêmes le sont encore peu; les dou- 
leurs cessent, la vue revient, T hypermétropie , la 
presbytie disparaissent. M. deGraefea remarqué que 
les ecchymoses rétiniennes sont rares et peu éten- 
dues après l'opération ; il n'a jamais observé d'hémor- 
rhagies considérables dans le corps vitré ou Thumeur 
aqueuse. 

2o Glaucome aigu. Première période, — Nous savons 
de M. de Graefe les résultats que lui a donnés l'iridec- 
tomie à cette période, sur plus de vingt yeux. « Toutes 
les fois, dit-il \ que les malades furent opérés dans 
la première quinzaine, à partir du commencement de 
l'inflammation, la vue se rétablit complètement. » 

En effet , l'indication est d'opérer aussitôt que pos- 
sible: il ne faut pas se laisser intimider par l'acuité 
des symptômes: chémosis, photophobre, photopsie, 
rougeur, dureté du globe, etc. Plus, en effet, le mo- 
ment de l'opération est rapproché de celui de l'inva- 
sion, moins on a à craindre de lésions profondes: les 
liiembranes subissent la compression depuis peu de 

' De Graefe ; De riritlectomie appliquée au glaucome. ( Ann, 
ocuL, 1858.) 



iempS) rexcavalion papillaire ne s'est pas eocore for- 
mée ou est peu prononcée ; le pouls artériel ^ bien 
que facilement provocable, n'est peut étr€i pas emcore 
spontané ; les ecchymoses sont peu considérables ^ les 
milieux peuvent être encore transparents , l'iris fai- 
blement altéré. 

> Ici , les résultats sont en général satisfaisants : 
« Dans tous les cas, dit M. de Gr»fe\ où Ton a pra- 
tiqué l'opération dans la première période de la ma^ 
ladie, Tamélioration s'est complètement soutenue, bien 
que les malades aient été obligés de s'adonner de npu- 
veau à leur travail. Le recouvrement de la vue nette 
est, comme je l'ai observé, toujours en rapport direct 
avec l'époque où l'on a pratiqué l'opération. » 

On doit donc opérer dans la période la plus aiguë 
du glaucome, quelle que soit l'acuité des symptô- 
mes; c'est là un précepte sur lequel, les partisans 
de l'iridectomie insistent beaucoup. A ce moment, 
l'opération a le plus de chances pour combattre la 
maladie, et Tobservalion démontre qu'elle n'entraîne 
pas de ré:sullats fâcheux par elle-même. H faut ce- 
pendant faire remarquer que son exécution rencontre 
quelquefois certaines difficultés, parce que l'inflam- 
mation peut avoir rendu les tissus ramollis, friables, 
et l'on a vu des cas où il était vraiment difficile d'en- 
trainer un lambeau d'iris au dehors. 

^ De Grsefe; Rem. clin, ult., chap. L 
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Deuxième période. — Nous ne rencontrons plus 
(Vaussi grandes probabilités de succès radical. Le mal 
a fait des progrès, les lésions sont devenues plus pro- 
fondes et se sont étendues , Texcavation s'est pronon- 
cée, la vue s'est profondément affaiblie, et a quelque- 
fois même disparu en entier. Sous l'influence de 
poussées glaucomateuses plusieurs fois répétées , les 
membranes, tant la rétine que l'appareil irido-cho- 
roïdien, ont eu à subir des pressions considérables qui 
auront probablement provoqué dans l'intimité de leurs 
tissus un certain degré de désorganisation; il y a en 
des extravasations sanguines, les milieux ont perdu 
de leqr transparence, le champ visuel a subi des 
altérations notables. Les chances sont donc variables 
suivant les cas , et Tinfériorilé de ces résultats ressort 
avec évidence des observations de M. de Graefe. J'en ci- 
terai une qu'il mentionne dans ses Remarques cliniques 
ultérieures : « J'ai observé deux malades chez les- 
quels un œil avait été opéré du premier au second 
jour après le début de la maladie, et l'autre du qna- 
f rième au septième jour après ce début , et les yeux 
montraient une différence remarquable un an encore 
après l'opération. L'œil le premier opéré avait une 
vue excentrique normale et lisait le n» 1 du livre de 
}seger, et l'autre œil, chez un malade, le no 3, et chez 
l'autre le n^' 5 , et le champ excentrique de la vision 
était raccourci du tiers à la moitié de son diamètre 
transversal. » 
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Les suites ne sont même pas toujours aussi heu- 
reuses; et quand, au moment de lopération, il y a un 
rétrécissement considérable du champ de la vision , il 
faut être très-réservé dans les espérances à fonder sur 
l'iridectomie. « Le pronostic sera toujours triste si le 
champ de la vision est réduit à une fente, et si le 
point de fixation est déjà bien rapproché des limites 
de cette fente \ » Dans ces cas , l'opération aniène 
quelquefois une amélioration provisoire; mais ensuite 
les symptômes reprennent leur marche après un temps 
d arrêt plus ou moins long, et on remarque quelque- 
fois un abaissement progressif de la vision, qui peut 
arriver jusqu a la cécité complète. 

Chez d autres sujets, les circonstances ne paraissent 
pas très-défavorables avant Topération , mais celle-ci 
provoque des ecchymoses dans la rétine. Ces ecchy- 
moses, il est vrai, disparaissent en général sans laisser 
aucune trace fâcheuse; néanmoins M. de Grasfe a ob- 
servé des malades chez lesquels, ces ecchymoses s'étant 
présentées sur une grande étendue, la vue excentrique 
ou périphérique manquait de précision, symptôme in- 
diquant évidemment une modification profonde et du- 
rable dune portion de la rétine. 

Voilà pour le*s cas malheureux ; mais en dehors des 
attaques foudroyantes, où dans peu d*instants ou peu 
de jours la vision est atteinte profondément , on en 

^ De Grœfe; Rem. clin. uU. 
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reocoDtre qoi sont relalivemefil béftigoes. Ici les dé- 
sordres, tant anatomiques qœ fonctioriDels, ont beau- 
Goap moins de gravité , et chaque fait exige une appré- 
ciation particitlîère. La mesure des désordres respectifs 
dans la transparence des mitieQx ou la texture des mem- 
branes, fournira un élément précieux au problème. Si 
rabaissement de la vue tient plus à l'opacité des mi- 
lieux qu'à l'altération des tissus (rétine), les chances 
seront plus favorables, elles le seront moins dans les 
conditions opposées. 

Dans les cas heureux , il y a , après l'opération , 
une amélioration immédiate qui tient à Tévacuation de 
l'humeur aqueuse trouble,^t à laquelle succède bientôt 
un progrès plus prononcé et plus durable , consé- 
quence du retour des tissus à leur état normal. Cette 
amélioration secondaire se fait attendre plus ou moins 
longtemps; selon la gravité des désordres auxquels on 
aura dû remédier, il faudra des jours et même des mois 
pour que le rétablissement soit obtenu. Mais un béné- 
fice constant ou à peu près de 1 opération, consiste dans 
l'influence qu'elle exerce sur les douleurs qui tourmen- 
tent les sujets- Les faits sont rares où les névralgies 
résistent aune iridectomie, circonstance qui doit être 
d^on poids particulier dans les indications. Quand , 
vu la gravité des symptômes, on n'aura pas de grandes 
chances de succès , il faudra mettre dans la balance 
l'espoir sérieusement fondé de débarrasser le malade 
de ses souffrances. Si l'opération peut rendre la vue 
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et si elle d^it calflser lç3 douleurs, pourquoi ne ,|>as la 
tenter î 

Que conclure de ces considérations? tes indications 
sont fréquentes , les contre->indi cations rares. 

Le sujet n'y voit pas ou y voit peu, et il souffre. A 
moins d'avoir affaire à des lésions profondes ou bien 
anciennes, on peut espérer de Tiridectomie une cer- 
taine somme de rétablissement delà fonction visuelle. 
Si le malade n'y voit pas, il n'a rien à perdre; s'il y voit 
peu et que l'autre œil ait été préservé, dans le cas d'un 
insuccès après l'opération , il lui resterait toujours 
Toeil bon, lequel* du reste a à courir de la part de celle- 
ci plutôt de bonnes que de mauvaises influences. 

Enfin, les désordres étant tels qu on a peu d'espoir 
de porter remède à l'état de la vision, l'opération sera, 
dans la plupart des cas, indiquée par les souffrances 
qu'endure le malade. L'opération passe à juste titre 
pour le moyen le plus efficace contre ces souffrances, 
et , dans ces cas , si elle ne rend pas la vue au sujet, 
elle diminuera au moins ses douleurs. 

Le calcul devient délicat s'il s'agit des chances que 
l'on a de rendre la vue au malade, et des espérances 
qu'on peut lui donner à cet égard. Ce calcul sera 
fondé sur une série de considérations relatives à l'é- 
poque de la maladie, aux désordres accomplis dans 
les milieux et les membranes, et à l'état de la vision. 
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Pins on sera près de l'époque du débat, plus on 
pourra espérer. 

Si la lésion ronctionnelle tient à la non-transparence 
(les milieux, les conditions seront bien plus Tavorables 
que si l'on en trouve la raison dans l'alléralion des 
membranes. 

Si l'excavation est profonde, la pulsation très-pro- 
noncée ; s'il 7 a des exsudais, des ecchymoses, sur la 
rétine ou la choroïde, les chances seront d'autant 
moins favorables que ces altérations seront plus ac- 



Si le champ visuel a beaucoup souffert, s'il est 
détruit daus une notable étendue , si la vision est en 
souiTrance, d'une façon notable, au point de vue quan- 
titatif et qualitatif, on pourra tout au plus promettre 
au malade la conservation du degré de vision qui existe. 

Enfin, si toute sensation lumineuse quantitative a 
disparu, il ne faudra demander à l'opération que ses 
effets acces:soires : diminuer les douleurs, empêcher le 
retour de nouvelles inflammations et préserver le bulbe 
des dangers qu'il court par le fait de l'esagération de 
pression, ulcérations cornéennes, etc. 

Irideelomie dans le glaucome chronique, — L'his- 
toire de l'opération dans le glaucome chronique n'offre 
rien de |>articulier, sinon qu'elle a moins d'occasions 
de manifester toute son efficacité. Ici comme ailleurs, 
l'iriileciomie est un puissant moyen pour combattre 
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les douleurs qui lonrmentent le sujet. De même, 
les chances, quant au rétablissement de la fonction, 
sont d'autant plus grandes qu'on est plus près du début 
du mal et que les membranes sont peu désorganisées. 
A ce dernier point de vue, chaque Tatt suggère sa rè- 
gle. Mais à côté des cas où le mal , tout en suivant 
une allure chronique, se rappi:oche cependant du glau- 
come aigu par la saccession des phénomènes (pression 
inira-ociitaire, accidents consécutirs ) , il Tant placer 
ceux où la pression paraît avoir moins d'importance. 
Nous connaissons ces Tails dans lesquels les altéra- 
tions de la papille et autres paraissent moins sous la 
dépendance des phénomènes d'ophihalmie interne , 
jusqu'à en élre tout à fait indépendants (^amaurose avec 
excavation). Ici, Tiridectomie est de moins en moins 
puissante, surtout dans le scnsdu rétablissement fonc- 
tionnel. 

Quels phénomènes observe-t-on après l'opératioti, 
quand celle-ci ne provoque aucune amélioration dans 
la fonction ? 

■ Les premiers résultats complètement négatifs', 
après l'iridectomie , qui se sont présentés à moi , se 
rapportent à des cas où l'opération a été faite cinq se- 
maines après la première attaque, et où, dans les der- 
niers huit jours, toute sensation quantitativedelumière 

< De tinefe; Rem. clin, ull-, chap. I. 
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avaU disparu. En observa»! les cas opérés daos une 
période plus avancée, pendant un temps plus long, j'ai 
vu que l'excavation du nerf optique conunençaît à 
s'aplatir un pnu : les veines de la rétine^très^gorgées, 
deviennent alors plus minces qu*â i'élat inormal , en 
même temps qu'elles sont plus tortueuses. La cou- 
lieur de la papiNe elle-même e$t plus blanche ai sa 
substance plus opaque ; mais Jamais je n'ai observé 
cet éclat p&le, aponévrotique, tendineux, comme on 
Taperçoiit dans Tamaurose cérébrale : au .contraire, 
la papille avajt^n aspect mat, analogue à cduide la 
cii^e. Ces cbangemenis n'ontcertairiemenl rien à faire 
avec les altérations par pression glaocomateuse , ils 
doivent se rapporler à une atrophie du nerf optique 
•secondaire et pUls avancée. Je dois revenir sur ce que 
j'ai déjà dit : peu après Topération , le dépérissement 
de la vue ne doit pas être rapport') à une recrudescence 
de l'affection glaocomateuse, mais à un progrès dans 
l'atrophie du nerf optique , ^progrès qui semble inévi- 
table aussitôt que le nerf optique est atteint d'une 
façon un peu profonde. » 

M. Goccios, tout en reconnaissant la valeur théra- 
peutique de l'iridectomie dans le glaucome aigu , lui 
reproche de ne pouvoir prévenir le relour d'une nou- 
velle attaque, et se demande pourquoi son action est 
si peu efficace dans le glaucome chronique. Il donne 
de ce fait une explicatif fondée sur la persistance de 



la maladie , après Texcision , dans le glaucome chrO'* 
nique, lequel, une fois la pression intraoculaire dimi- 
nuée, n'en eontinue pas moins à. entretenir Thyper-^ 
sécrétion séreuse, el par conséquent renouvelle la 
pression intra-oculaire, et avec ellelous les accidents 
primitife. Si , dans quelques cas , l'irideictomie a été 
pratiquée trop iard , après que des désordres consi- 
dérables se sont manifestés dans la texture des mem- 
branes, et de la rétine et du nerf en particulier, on ne 
peut pas lui en vouloir de son impuissance à ramener 
les choses à l*état primitif. Le reproche de M. Goccius 
ne porte pas sur ces faits, mm bien sur ceux où, les 
milieux et les membranes se trouvant encore dans un 
étal satisfaisant et capable de faire concevoir désespé- 
rances pour le retour à la santé, Tiridectomie ne pro* 
doit cependant qu'un elTet salutaire incomplet, provi- 
soire , après lequel les choses reprennent lefir cours 
vers une cécité plus ou moins procl^ine. Or, s'il nous 
est difficile de nous adresser à la lésion qui est la 
source de Thypersécrétion, ne pourrions-nous pas agir 
sur cette dernière d'une manière assez durable pour, 
en enrayer les eiïets fâcheux? M. Goccius espère avoir 
réalisé ce problème au moyen de l'opération suivante: 
Il excise la cornée , excise Tiris incomplètement , et 
en laisse une portion dans la plaie cornéenne ; en un 
mot, il combine Tiridectomie avec Tiridenclasis. A la 
suite de cette opération , le bout d'iris hernie arti- 
ticiellement se recouvre d'une membrane et laisse 
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sninter l'humeur aqueuse avec facilité. La flaccidité 
du bulbe est entretenue par cet écoulement continu, 
et non-seulement les désordres sont enrayés, mais 
prévenus pour l'avenir. Une fois l'exsudation en train 
de se résorber, travail rendu Tacile par la suppression 
de la pression intra-oculaire , le médecin doit agir sur 
la première cause du mal, c'est-à-dire l'inflammation 
de la choroïde. 

Celte opération a donné des résultats très-heureux 
à M. Coccius, dans le gtaucome chronique, et il n'en 
pratique pas d'autre. Pour ce qui est des accidents 
que l'on pourrait redouter à la suite de l'incarcération 
de l'iris, les Taits lui ont démontré qu'ils n'étaient pas 
à redouter, et théoriquement, il ; a une grande diffé- 
rence à pincer un grand morceau d'iris dans une petite 
plaie, cas dans lesquels on doit craindre de provoquer 
les symptômes d'incarcération , ou à laisser un petit 
morceau d'iris dans une grande plaie. 

M. Coccitis recommande, en outre, (lour prévenir 
l'irritation inflammatoire de l'iris, de pratiquer la sec- 
tion dans la partie scléroticale de la cornée, et perpen- 
diculairement, de façon k ce qu'elle ne reste pas par^n- 
chymateuse. En n'agissnnt pas ainsi , on s'expose à 
irriter l'iris et à augmenter la tension au lieu <te la 
diminuer'. 

Se fondant sur des principes analogues, M. Criltchett 

' Coccius; Du glaucume, de riaflam., etc. 



avait déjà pratiqué cette opération*, qui fut alors l'objet 
d'une réfutation de la part de M. de Grdefe. M. Crit- 
tcbetta, du reste, abandonné sa modification , pour 
en revenir à riridectomie simple^. 

Cette modification étant remise en honneur par 
M. Coccius, M. de Gra^fe Ta combattue de nouveau 
dans les Archiv. fur Ophth,, 1860^. Il insiste en- 
core, comme le titre de ce travail l'indique, sur l'ex* 
cision radicale jusqu'à la périphérie de Firis , et appuie 
ce conseil sur l'observation de sujets chez lesquels une 
excision incomplète n'avait arrêté qu'incomplètement 
les symptômes inflammatoires , tandis qu'une nouvelle 
opération destinée à enlever la portion d'iris ménagée à 
tort, avait radicalement enrayé ces accidents. 

Ainsi , voilà deux opérations , iridectomie et iri- 
denclasis, dont nous avons étudié les détails. Nous 
avons vu que ces opérations agissent par un procédé 
commun , à l'avantage de l'iridectomie ; aussi ne nous 
occuperons-nous que de cette dernière. Il me reste , 
en effet , maintenant à rechercher la théorie de cette 
opération ; si elle réussit, par quel mécanisme réussit- 
elle? 



1 Ophl. Hoap. reports, n» 2, pag. 59. 

3 Ann. oeul,, !«' sem., pag. 185 ; 1858. 

3 De la nécessité de pratiquer l'iridectomie dans une grande 
étendue, pour obtenir Teffet de la diminution de la pression 
intra-oculaire. 
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COMMENT kOYt l'iRIDEGTOMIE ? 

Les avis sont unanimes à recoDnaltre que riridac- 
(omredifiiinQe la somme de pression intra^-oculafre, et 
que c'est ai> bénéfice de cette action qu'elle doit ses 
succès. Mais on Int reconnaît, pour atteindre ce ré- 
sultat, un mécanisme complexe; il y a: 1"" Tissoe 
directe du liquide à travers la poni^tion cornéenoe ; 

2o La secUof) d'une certaine quantité de vaisseaux et 
du canal deFontana, c'est-à-dire une espèce de saignée 
pratiquée à Ttris; 

3o La disparition d'une surface sécrétante assez 
étendue ; 

4"" La section des fibres indiennes qui, relâchant le 
muscle de Brucke ou tenseur de la choroïde, peut 
mettre les milieux et les membranes de l'œil dans des 
rapports tout difiérents au point de vue de leur pres- 
sion réciproque. 

àoM Bowman a donné des effels de Tiridectomie, et 
Siirtout de la persistance de ses effets après la cicalri- 
salion delà ponction cornéenne, une explication fon- 
dée sur la communication qui est établie par le fait de 
Topération entre Thumeur aqueuse et Thumeur vitrée. 
L'iris forme normalement une b£u*rière entre les cham- 
bres antérieures et la coque qui contient la vitrine ; si 
on supprime cette barrière dans une plus ou moins 
grande étendue, les deux liquides peuvent communi- 



qaer à travers Thyâloîkie et le ligamei^t susf^hseur. 
De sorte qu'à l'écoutement direct qui s'opère par 
la plaie extérieure , tant que celle-ei n'est pas fer- 
mée, vient s'ajouter, au moment de sa cicatrisation, 
un nouvel écoulement qm s'opère par le mécanisme 
suivant: le liquide sécrété en excès dans Thumeur 
vitrée, et susceptible de comprimer ta rétine, transsude, 
au moyen de Téchancrure indienne, dans Thumeur 
aqueuse, et là, ou bien s'échappe par eiosm^e à tra- 
vers la cornée , ou bien est absorbé par les vaisseaux 
distribués a la surface antérieure de Firis * ; 

6** L'influence que l'opération peut exercer sur la 
circulation choroïdienne ( de Grafe ) . 

Cette idée a été développée par le doctwr Pagen- 
stecher ' : 

« La véritable propriété a ntiph logistique de Tiri- 
dectomie ne s'expliqiae que par Tétudede la disposition 
anatomique du système vasculaire de Tiris et de la 
choroïde 

» La choroïde est beatcouip plus riche en sang 
veineuif qu'en sang artériel. Par t'excisîon d'une por- 
tion de l'iris, on empêche le retour d'une partie d'au- 
tant plus considérable de sang veineux , que la portion 
excisée est^plus étendue. En d'autres termes, l'iridec- 

^ FoUin ; Arcliiv. génér, de médee. 

^ De riridectomie ; Observations recueillies à Tlnstit. ophth. 
de "Wiesbaden , par le D^ Pagénstecher; trad. par le Dr Bosch. 
( i4nn. ôtnL, ioiA. XLl, pag. 113 ; 1859.) 
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lomie diminue la masse du sang veineux de la choroïde, 
et celte diminution doit nécessairemenl être en rapport 
avec les dimensions de la partie enlevée. L'observatioo 
des cas pathologiques dans lesquels on opère, lorsque 
la communicaiiof] des deui chambres est encore libre, 
prouve que la valeur de l'iridectoniie ne résille pas 
seulement dans le réiablissement de celte communi- 
cation, mais surtout dans la modification de la circu- 
lation choroïdienne. L'expérience a, de plus, démontré 
que dans les cas de synéchie postérieure incomplète, 
de choroïdite franclie , d'irido-choroïdite traumatique 
(par exemple , après un broiement de cataracte), enfin 
dans ceux de glaucome aigu (choroïdite arthritique), 
l'iridectumie fait cesser rinflammation. Dans celle 
dernière affection surtout, qui se caractérise par une 
énorme tension oculaire, dont les symptômes ne peu- 
vent être expliqués que par l'action de la compression 
de l'intérieur du globe, où la dilatation extrême de la 
pupille permet à la pression de s'étendre jusqu'à la 
cornée, on ne peut attribuer qu'à la diminution delà 
masse sanguine de la choroïde le rapide succès qu'on 
obtient de l'opération. Une circulation plus libre et 
normale s'établit d'abord dans le système capillaire de 
la choroïde et du corps ciiiaire, à la suile de cette dé- 
plétion veineuse qui remplit ici le rôle d'une saignée ; 
et comme conséquence ultérieure, les sucs nutrilirs 
«insiinps nu r.orps vitré 61 au Cristallin acquièrent leurs 
lales. Alors, éclaircissement des troubles 
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diffus dans le corps vitré , résorption des flocons de 
rhumeor vitrée et même des troubles commençants 
du cristallin (résultai d'un défaut de nutrition).» 

EnBn, à côté de ces interprétations , on ne verra 
pas sans- intérêt celles que M. de Graefe a données lui- 
môme à propos du procédé opératoire auquel il a atta- 
ché son nom : «Je crus pouvoir admettre sans aucun 
doute que l'excision d'un fragment considérable de 
ririsest plus propre qu'aucune autre méthode à pro- 
duire une diminution durable de la pression intra-ocu- 
lâire. Je me suis contenté d'en acquérir des preuves 
empiriques, et je veux éviter d'en donner l'explication, 
afin que Tinsuffisance de celle-ci ne rejaillisse pas à 
tort sur les faits. Il est possible que la simple dimi- 
nution de la surface sécrétante pèse dans la balance : 
la diminution de la quantité de l'humeur aqueuse ex- 
pliquerait alors la diminution de la pression. Il est 
possible, en outre, que l'excision de Tiris agisse sur le 
muscle tenseur delà choroïde qui lui est adhérent, et 
diminue par suite son degré de tension. H est enfin 
possible que les changements amenés dans la circula- 
tion sanguine des membranes internes agissent direc- 
tement. C'est du moins ce qui est rendu plausible par 
ce fait, qu'on voit fréquemment des ecchymoses abon- 
dantes se former dans la rétine, à la suite de l'opéra- 
tion. Mais cette interprétation touche à l'hypothèse, 
et la valeur réelle ne pourra en être démontrée que 
par des observations multipliées et par la simplifica- 

10 
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tion de là méthode expérimentale , à supposer qu'il 
soit possible jamais d*arriver à une démonstration 
suffisante. Il est vrai qu'une théorie exacte des faits 
influerait d'une manière utile sur les déductions thé- 
rapeutiques ; mais néanmorns il vaut mieux suspendre 
toute explication prématurée*.» 



INFLUENCE DE L OPÉRATION SUR L OBIL NON 

OPÉRÉ. 

Un œil étant atteint de glaucome, Tautre étant sain, 
si on pratique rîridectomie surie premier, Vodil sain 
en retirera-l-il quelque bénéfice? En second liètij les 
deux yeux étant pris, si on en opère un, Tàutre en 
ressentira-t*il une influence bienfaisante? En un mot, 
l'opération a-t-elle une action préservative ou curalive 
sur l'autre œil ? 

Déjà, dans ses première^publicalions, M. de Graefe 
annonçait ne pas fonder grand espoir sur l'opération 
à ce point de vue ; dans ses Remarques cliniques 
ultérieures ( § 1 ), il revient sur ce détail et déclare 
qu'une longue série d'observations a malheureusement 
réalisé ces craintes : « Le fait que j'ai déjà indiqué 
qu'il n'existe dans le glaucome caractérisé aucune in- 
fluence sympathique de l'œil malade sur l'œil sain, 
du moins d'une manière importante pout la pratique, 

1 De Graefe ; Note à l'Institut. 
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ce faU peut encore être appuyé sur un grand nombre 
d'observations que j ai prises dans ces derniers temps. 
Ces observations démontrent qu'après avoir fait pas* 
ser Télat glaqcomateuxsur unœii, le second, aupara- 
vant tout à fait sain, fut atteint de (a même maladie 
et exigea une iridectomie; de même, dans une série de 
cas où après avoir enlevé le mal sur un œil , l'autre 
œil, auparavant atteint d'un glaucome chronique, n'en 
fut pas moins atteint d'une inflammation glaucoma- 
teuse très-intense. » 

Les léfmes dans lesquels M. de Grsefe pose la ques- 
tion, en donnent-ils une idée bien nette? Je ne le 
pense pas. S*il y une certaine co'nfuston, je crois qu'elle 
tient à l'idée qu'on se fait du mot préservatif. 

Je suppose iin œil malade, l'autre aussi : on opère 
le premier avec succès ; mais le second n'en guérit pas 
pour cela : rien do moins surprenant. Dans le cas ac- 
tuel, les observations pratiques ne font que confirmer 
les instincts de la théorie. 

Un œil est malade, l'autre non. Le premier est 
opéré et débarrassé de son mal. L'influence heureuse 
de l'opération qu'il a subie s'étendra- t-elle jusque 
sur l'autre œil, de façon à le couvrir d'un bouclier 
d'immunité et le préserver d'un mal à venir? 

Les faits démontrent le contraire d'une façon pé- 
remptoire; mais en nous plaçant dans les mêmes con- 
ditions, examinons cependant les choses à un autre 
point de vue : Quel que soit le nom que Ton applique 
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à ces phénomènes, et la théorie qu'on en donne, il est 
certain que des relations de sympathie étroite existent 
entre les deux yeux et se révèlent sous mille traits 
de physiologie hygide ou pathologique. Or , qui dit 
sympathie dit influence réciproque. D*un autre côté, 
posons la question dans d'autres termes : Un œij est 
atteint de glaucome ; est-il vrai que l'autre œil, sain 
jusqu'ici, soit exposé à quelque péril, par le fait seul 
de la présence du mal dans rœil voisin ? La réponse 
ne saurait être douteuse, nous Tavons vu. Nous sup- 
primons, par un moyen quelconque, les désordres dont 
souffrait Tœil atteint; le second œil, que je continue 
à supposer sain, sera-t-il toujours exposé aux mêmes 
dangers? Évidemment, non. Un foyer existait dans son 
voisinage, dont Tinfluence malfaisante menaçait de 
se propager jusqu'à lui; ce foyer est supprimé, et du 
même coup, les périls auxquels il l'exposait dispa- 
raissent. 

On ne peut donc nier que l'opération n'apporte 
avec elle un bénéfice antre que celui qu'elle exerce 
sur l'œil malade. Ce bénéfice n'est pas une immunité 
pour l'avenir, mais il supprime, à un moment donné, 
une cause fâcheuse, et par conséquent peut annuler 
les effets actuels de cette cause. 

Il me semble qu?, la question étant ainsi envisagée, 
il y a lieu de relever appel du jugement un peu sévère 
formulé par M. de Grsefe. L'opération n'abritera pas 



— ibo — 



^ /•', 






/-* 



l'œil sain pour toujours, mais on ne saurait lui refuser 
une certaine influence préservatrice, a/^^/ ,,^>:u s^^/^t 
Or, une influence de cette nature est crunfe appré- y, ^ 
cialion extrêmement délicate en pratique. L'iridec- / 
lomie guérit un œil atteint de glaucome, tandis que, y ^/ 
l'autre n'accusait aucune soufl'rance. Si le bien-être /?^, / c//^//- 
de ce dernier persiste, pourquoi mettre ce* résultat 
heureux sur le compte du traitement antérieur? qui '', ' '\ 
pourrait prouver que sans ce traitement il eût été* 
atteint? Mais ce que les faits ne peuvent pas dire, les .^ 
enseignements physiologiques l'affirment, et les craintes 
que nous inspire pour un œil sain le voisinage d'un 
autre œil atteint , surtout d'une façon aiguë, doivent 
être remplacées par des espérances , si l'on parvient à 
supprimer, en teriips opportun, le mal dont on redoute 
la propagation. Aussi la pratique de tous les jours 
s'inspire-t-elle de ces principes , et avec d'autant plus 
d'empressement, que le moyen capable de préserver 
Tœil sain est précisément celui de qui l'œil malade at- 
tend , sinon toujours la guérison complète, du moins 
un soulagement à ses souffrances. 



M. Hancock * a proposé une opération que l'on peut- 
considérer comme un dérivé de l'i ridectomie. Cette opé 
ration consiste dans la section du muscle ciliaire. «Pour 



ï On the division ofihe ciliary muscle in glaucoma» {The LanceL, 
février 1860. Voir Follin; Arch. gén,) 



cela » j'iatroduis un ooutaau à cataracte au bord ex- 
terne et inférieur de la cornée , à sa jonction avec la 
sclérotique : la pointe du couteau est poussée oblique- 
naent d'avant en arriére et de haut en bas jusqu'à ce 
que les fibres de la sclérotique soient divisées oblique- 
ment dans l'étendue d'environ un huitième de pouce ; 
on divise ainsi le n^uscle ciliaire , ei le sang s'écoule 
le long de la lame du couteau. Cette opération est ra< 
rement suivie de symptômes fâcheux. Dans un seul cas 
j*ai vu survenir un peu d'inflammation , mais qui a 
promptement disparu. » 

D'après l'auteur, les avantages de cette opération 
sont: 

a i<> De n'avoir aucun des inconvénients de l'iridec- 
tomie (ditTormité, impossibilité de l'adaptation à la 
vision des objets rapprochés ). 

» 2^ Elle fait disparaître la douleur en supprimant 
la tension dont Tœil était le siège, et la pression que 
subissaient les nerfs par l'effet de la contraction exa- 
gérée du muscle ciliaire. 

«S"" Elle donne issue au sang accumulé dans l'œil, 
et, supprimant l'obstacle qui s'opposait à la circulation 
régulière dans les vaisseaux choroïdiens, place ceux-ci 
dans des conditions favorables pour leur retour à l'état 
normal ; elle écarte en même temps les chances de la 
formation nouvelle d'épanchements intra-oculaires. 

» 4^ Le siège et la direction oblique de cette inci- 



sien des riiembranes de l'œil facilitent l'écoulement du 
sang au dehors. 

» &* L'iris n'étant que légèrement intéressé , la pu- 
pille conserve sa direction , sa forme et ses dimensions 
normales. 

» 6"" Enfin » cette opération n'expose pas à la lésion 
du cristallin \ » 

Cette opération indique une théorie nouvelle du glau - 
corne; je l'exposerai et l'apprécierai en son lieu. 
Quelle qu'en soit la valeur, il est certain que la section 
du muscle ciliaire a procuré des succès à M .Hancock. 
Surtout indiquée dans le glaucome aigu, elle peut 
réussir dans le chronique; M. Hancock en a retiré de 
bons effets dans des cas d'hydrophthalmie , de staphy- 
loroe choroïdien, et M. Power, chez un sujet atteint 
de conicité de la cornée. Les bénéfices de cette opéra- 
tion ne se manifestent pas en général dès les premiers 
jours après son exécution; parfois il s'est écoulé dix 
jours et même plus, avant toute amélioration de la 



vision^ 



Sous f empire de théories bien différentes, M. Haynes 
Walton et M. Mackenzie' ont proposé le même moyen, 
l'extraction du cristallin. 



« Ann. ocuL, tom. XLTV, pag. 47; 1860. 

2 Ann. ocul., loc, cit. 

3 Traité pratiqua (kis MalàcHes des y^ux, tom. II, pag. 606. 



M. Haynes Walton ' croit à rinfliience de Fexagé- 
ration de pression inlra-oculaire dans le glaucome. 
Aussi, lorsque, à la suite d'attaques, les sujets ont 
perdu, tout espoir de retour à la vision, conseille-til 
l'extraction de la lentille pour les soulager des souf- 
frances , quelquefois très-vives , qu'ils continuent à 
ressentir. Nous avons vu que Tiridectomie conduit 
absolument aux mêmes résullats, dans des conditions 
identiques ; et à moins que l'autorité des faits ne 
vienne imposer la supériorité de la méthode du chi- 
rurgien anglais, je ne vois pas pourquoi on préférerait 
une opération plus compliquée à l'excision de l'iris, 
d'un manuel plus simple, d'une efficacité mieux établie, 
et qui de plus laisse quelques chances au rétablisse- 
ment au moins relatif de la fonction. 

Pour M. Mackenzia, la nature du glaucome est foule 
autre, nous y reviendrons plus lard; constatons seu- 
lement pour le moment que , dans sa pensée , les lé- 
sions du cristallin jouent un très grand rôle dans cette 
maladie. Aussi, quand ces lésions ont acquis un degré 
sufflsant pour compromettre la vision, sans que cepen- 
dant les troubles fonctionnels s'accompagnent des signes 
d'amaurose, conseille- t-il l'extraction de la lentille, 
mais il ne donne pas ce conseil sans restriction ; et 
malgré les avantages possibles de cette opération au 
début de la maladie , il ne recommande pas Textrac- 

1 Médical Times and Gaiel., 16 juillet 1859. 
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tion comme méthode générale , à cause des accidents 
qui peuvent survenir. Du reste, il n a pas une confiance 
plus absolue dans rabaissement, qu'il considère comme 
passible des mêmes reproches. 

Je termine ici Texposé des phénomènes que Ton a 
attribués au glaucome. Si leur connaissance n'est pas 
encore du domaine commun, faut-il s'en prendre aux 
difficultés qu'entraîne l'emploi de l'ophthalmoscope? 
Si, de son côté, l'iridectomie a rencontré quelques 
méfiances, son origine étrangère est-elle responsable 
de cet accueil? 

Pourquoi ne pas espérer que le jour est prochain 
où la découverte d*HelmoItz sera acceptée et utilisée 
par tout le monde, et où l'opération de M. de Graefe 
obtiendra la faveur qui lui est due. 

Ces faits nouveaux n'étaient pas vulgarisés parmi 
nous; j'ai cru devoir les rappeler. On remarquera des 
lacunes inévitables, et on les excusera sans peine. 



-€r?M?^S^ 



SECONDE PARTIE 



THKORlfii^. 



Je viens d'esc^isser les traits les plus saillants de 
la maladie glaucomateuse ; j ai recherché, dans chacun 
de leurs sièges anatomiqnes , les altérations que Ton 
rencontre ; j'ai étudié ta marche de la maladie con- 
sidérée dans sen ensemble, les causes qui peuvent la 
provoquer ou la pixniuire, le traitement qui en triomphe 
quelquefois'; mais nous ne devons point en rester là. 
Tous ces phénomènes ont leur raison d^étre ; ils ne 
surgissent pas et ne se succèdent pas au hasard , et 
le momeat est venu de découvrir, s'il est possible, les 
procédés en «vertu desquels ils se manifestent. 

Pourquoi la cornée estell^ 00 non aplatie et insen- 
sible? pourquoi l'iris est-il dilaté? pourquoi les vari- 
cosités vasculaires? pourquoi les lisions fonction- 
nelles , etc., etc. ? Toules ces altérations naissent-elles 
simultanément, de concert, ou bien sont-elles dans 
un rapport de subordination avec une autre altération 
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principale qoi tes tienl sous sa dépendance? Enfin, si 
cette altération principale existe, ()uelles sont sa nature 
et ses causes? 

Le problème à résoudre est complexe, puisqu'il s'agit 
d'abord d'apprécier les rapports des divers phéno- 
mènes entre eux , de remonter de ceux qui ne sont 
qu'une conséquence à ceux qui produisent ces der- 
niers, c'est-à-dire d'édifier la tfiéorie de la maladie; 
et en second lieu de se faire, s'il est possible, une 
idée exacte du phénomène initial , de la lésion qui 
met les autres en jeu et les pi'ovoque , c'est-à-dire de 
découvrir l'altération dont la connaissance doit nous 
révéler le dernier mot de la maladie. 

M . Sichel a établi , au moyen de recherches philo- 
l(^iques et historiques, que les anciens n'attachaient 
|ias au mot (glaucome la signification qui lui a été at- 
tribuée depuis Brisseau. «A l'aide de ces explications, 
on verra facilement que. dans quelques passages de 
certains auteurs antérieurs à Brisseau, il n'est point 
du tout question , comme il l'a prétendu , d'un aspect 
verdâtre de la pupille et d'une maladie semblable à 
celle que nous comprenons sous le nom de glaucome; 
qu'au contraire, les mots de glaucoma et do glaucosis 
n'y désignent que la cataracte lenticulaire simple, d'ime 
liiinte blanche, bleuâtre et tirant sur le gris. ■ 

Donc «avant Brisseau, aucun médecin n'avait songé 
à attacher au mot glaucome le sens d'une opacité pro- 
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fonde et verclâtre siégeant dans le corps vitré , et il ne 
désignait que la cataracte lenticulaire simple'.» 

Il faut par conséquent ^n venir à ce dernier auteur, 
pour rencontrer une distinction entre la cataracte , lé- 
sion du cristallin, et le glaucome, lésion du corps 
vitré. 

A , partir de Brisseau , le corps vitré fut presque 
sans discussion considéré comme le siège du glaucome, 
jusqu'au moment où la science, prenant un nouvel 
essor, sous rimpulsion des découvertes ophthalmosco- 
piques, on reconnut que les altérations de la vitrine 
ne méritaient pas l'importance qu'on leur avait attri- 
buée. Derrière ces altérations, chacun voulut en trou- 
ver d'autres : de là les divergences. 

Je vais passer en revue les principales de ces 
théories. 

Tavignot. — Les idées de M. Tavignol ont été dé- 
veloppées dans la Gazette médicale de 1846, pag. 184. 
Il les a de plus formulées, sous forme de conclusions, 
dans une communication faite à l'Académie des scien- 
ces, le 23 février de la même année. Ces conclusions 
résument en quelques mots la doctrine du glaucome 
telle que M. Tavignot la conçoit. Je ne saurais mieux 
faire que de les rapporter en entier : 

< Siebel; Mémoire sur le glaucome. {Ann. oeu/. , tom. VI, 
pag. 222. ) 
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1° C'est à tort que l'an a voala considérer le glan- 
come comme une maladie de la rétine, de la choroïde, 
(lu corps vitré, etc; 

2° Le glaucome est une affection générale <te l'oi^nne 
de la vue. ayant pour caractère invariable sa désor- 
ganisation successive, lente ou rapide, selon les iHfè- 
renis tissus ; 

•> L'origine îles i^iaucomes n'est antre i^'une per- 
turbation fonctionnelle du système nerveux ciiaire; 

4' Le glaucome est- il accompagné dans sa marche 
de douleurs excessivement vives, il est alors sous l'in- 
flaence d'un état névralgique des nerfs ciliaires; 

50 Le glaucome parcourt-il ses périodes sans pré- 
senter les pliénomènes névralgiques, il est le résutlal 
d'une paralysie complète ou inromplète de ces mêmes 
nerfs ciliaîrea; 

Go Le glaucome n'est duoc autre chose, en délini- 
live, qu'one désoi^anisation chronique de l'œil, ana- 
logue sous tous tes rapports à la désorganisation aignê 
qui survient après la se)!lion de la croquième paire pra- 
tiquée sur tes animaux ; 

7' Le traitement do glaucome se déduit logique 
ment de »a nature : traitement de la névralgie quand 
il existe de^ douleurs concomitantes, traitement de b 
paralysie quand il n'existe pas de douleurs néiral' 
giques. 

En 1 8^, le même auteur ' , dans on travail sur 

hOp.,pag. 197. 
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Tiritis chronique, et à propos des analogies que cette 
maladie présente avec le glaucome^, proposa d'ajouter 
aux deux formes primitivement admises ( paralytique, 
névralgique ), une troisième form^, sous le nom de 
glaucome phiegmasique. 

De plus*, ce glaucome phiegmasique, susceptible 
d'adopter le type aigu et le chronique, mériterait dans 
le premier cas le nom d'apoplexie capillaire de rœil; 
le chronique élabliraii de préférence ses premières 
nnanifestations du côté de Tiris, pour s'étendre ensuite 
sur les autres parties de Toeil, et te diagnostic de l'iri- 
tis chronique simple d'avec l'iritis glaucomateuse s'é • 
tablirait, dans la majorité dés cas, « par Tétude de 
l'organisme en général, de cet élal dé souffrance quasi 
cachectique dont le glaucome phiegmasique est tou- 
jours Tune des expressions. Cet état cachectique ( mot 
qui rend mal nia pensée) consiste dans des modifîca 
lions plus ou mofns profondes de l'économie, surve 
nues à h snitè de causes ti^ès-di verses, et qui se tra- 
duisent en lésions le plus souvent localisées : lésions 
d'irtnervalion, dé circulation ou de nutrition. Dans l'es- 
pèce, le glaucome phiegmasique n'est que PexpréSsion 
de l'un de ces états de souffrance de l'organisme ; le 
glaucon^e rtévralgique et le gVaucome paralytique n'ont 
pas d'ailleub une origine différente : cet état de souf- 
france est autre , voilà pourquoi ilfe dilïérent entre 
eux. » 

1 Monit. des sciences médic. et pharm., 13 mars 1860. 
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Magkenzie. Traité théorique et pratique des mala- 
dies des yeux. ( Trad. de Warlomont et Testelin, 
tom. Il, pag. 606.) — Pour M. Mackenzte, le caractère 
distiDCtif du glaucome est la couleur verte ou verdâ- 
tre de la pupille. Cette coloration est la conséquence 
d'une altération dont le siège est dans le cristallin. 
La lentille est, en effet , devenue diplo-cbromatique. 
«Cette lentille, ainsi que Thumeur vitrée, qui est sou- 
vent jaunâtre, a le pouvoir de décomposer la lumière 
incidente, absorbant les rayons violets, bleus et rouges, 
et n!affectant que très-peu les rayons jaunes et verts; 
de sorte que ceux-ci restent dispersés, d'où résulte 
l'aspect verdâtre des humeurs ^ . » 

Mais cette lésion cristallinienne, qui est surtout le 
symptôme saillant des premières périodes de la mala- 
die, ne saurait rendre compte de l'altération de la vision, 
qui accompagne celle-ci à une époque plus avancée. 
Cette altération visuelle s'explique, soit par une désor- 
ganisation cristallinienne ultérieure qui n'est autre 
chose qu'une cataracte, soit par l'existence d'une vé- 
ritable amaurose. Il y a même souvent coïncidence ou 
combinaison des deux altérations , qui cependant peu- 
vent quelquefois exister Tune sans l'autre. 

Quand l'opacité se montre sans amaurose, c'est la 
cataracte verte opérable de M. Sichel. Il n en est ainsi 
que dans les premières périodes du mal. Plus tard, 

1 Mackenzie, /oe. ci7», pag. 614. 
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-les- 
tes symptômes d'amaurose surviennent si la maladie 
ne reste pas stationnaire , et ces symptômes d'aman- 
rose ne sont autre chose que les manifestations de 
lésions de la choroïde, rétine, etc. Les altérations 
du cristallin sont dues probablement à une altération 
des vaisseaux du corps cîliaire: «Une inflammation 
chronique de la rétine et de la choroïde , d*uné nature 
spécifique mais obscure, est peut-^tre 1^ cause qui 
amène la destruction de Thyaloïde, qui à son tour dé- 
termine vraisemblablement une série d'autres chan- 
gements locaux, même dans les organes primitivement 
afifectés. 11 est probable que le fluide aqueux qui oc- 
cupe la place de Thumenr vitrée, devenant surabon- 
dant 9 provoque par compression Tabsorption du pig- 
ment, et rend complète insensibilité de la rétine 
déjà altérée * . » 

Ce désordre cristal linien , qui provoque Tapparence 
verte du glaucome , varie dans son aspect extérieur 
suivant les périodes de la maladie. Ce n'est d'abord 
qu'une teinte verdàtre derrière la pupille ; puis le cris- 
tallin prend une teinte gris sale , pour arriver enfin 
à une opacité d'un vert sale , et plus tard d'un blanc 
opaque. 

Le cristallin ne subit pas seulement des change- 
ments dans la transparence , il devient plus volumi- 
neux , il est repoussé en avant dans une proportion 

> Mackenzie; loc. cfï., tom. II, pag. 61 1* 
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quelquefois suflisante pour que sa (ace aolérieure ar- 
rive au contact de la face conc&ve de U coroée. Ces 
cas peuvent être suivis d'une aitôration delà cornée 
elle-ménie, telle qu'elle la perfore, et que la leolille 
s'échappe au travers. 

Il eat des sujets chez lesquels l'opacité peu consi- 
dérable du ci'islallin ne peut rendre compte de la perle 
de la vue; il en est même qui accusent le désiordrede 
la fonciioa avai>i les autres altérations- Ce désordre 
doit, daas de pareil cas, être auhbué, non pas tant à 
une altération du cristallin qu'à une véritable amau- 
rnse. L'existence de celle-ci est liée à son tour à, des 
d^oi^nisalions dont la chM-oïde et U rétine sont le 
théâtre , et ces désorganisations elles-mêmes trourant 
eo général leur explication dans une hypersécrétion 
qui, se mêlant au corps vilré et augmentant son vo- 
lume, provoque des phénomènes de compression sur la 
rétine. Celte hypersécn'tion s'exprime par des signes 
doplles principaux sont:la dureté duglobe, les trou- 
bles cornéens et autres que nous connaissons dt^à. 

Le glaucome présente donc, dans l'opinion de Mac- 
kepzie, deux séries de modifications qui peuvent rester 
indépendantes ou se combiner, et, dans cette dernière 
tiypQlhëse, affecter des rapports variables. Altération 
particulière du cristallin consistani dans un change- 
menli de coloration : voilà le glaucome ; mais à côté 
d'elle se manifestent souvent des phénomènes qui ré- 
v^lnnt dRR altératioi;i3; profondes dans le coi:ps vilré, la 



— <6Ô — 

ter à Taction du contenu de rœii, s'étendent, s'amin- 
cissent, et alors surviennent des tumeurs staphyloma- 
te uses '.» 

Brisseau. Traité de la cataracte et du glaucome ^ 
MDGGix. — Le glaucome consiste dans Faltération de 
Thuméur vitrée, qui peut être diversement viciée. Bris- 
seau Ta trouvée, chez plusieurs, ou épaissie, ou opa- 
que, ou dissoute et transparente comme de Teau. Le 
glaucome ne consiste nullement dans une altération 
du cristallin. Il ne faut pas s'attacher trop scrupuleu- 
sement au nom que les anciens ont donné à cette ma- 
ladie, et on ne doit pas croire que la couleur verte, 
qui est la moindre de ses qualités , se rencontre tou- 
jours. Sur ce pied-là, toutes les fois que Thumeur vitrée 
se rencontrera épaissie et opaque, de quelque couleur 
qu'elle puisse être, ce sera un vrai glaucome. 

Même auteur, pag. 40. — «Les anciens ayant remar- 
qué deux sortes d'empêchements de la vue par Topa- 
cité ou défaut de transparence des humeurs de Tœil : 
l'une , où le trou de Tuvéo qu'on nomme la pru- 
nelle paraissait verte , qui est très-rare ; l'autre , où 
celte môme ouverture paraissait blanche, ils ont donné 
au premier le nom de glaucome , qui exprime cette 
couleur, et au second celui de cataracte. Rufus, Ga- 
lien, Aétius ont confondu ces deux maladies, et ont 

t'Mackenzié^ /oc. ci^; pag. 6^. * '* 
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appelé glaucome toute ppmié (]e rœil' par le vice do 
crÎ8tallm , soil qu'elle fût verte ou blanche , quoique 
Aétius appelle le premier glaucome proprement dit, et 
l'autre improprement. Ce qui changera ce que je 
croiSy l'burqeur vitrée eu vert dans le glaucoaie, c'est 
la détrempe de cette humeur noire qui enduit iotérieu- 
rement toute l'uvée, et qui, en se dissolvant et en se 
mêlant intimement dans la vitrine, la change en vert, 
surtout quand cette humeur noire de Tuvée est viciée 
et quelle participe de la nature du vitriol.» 

Dëlarce ( Cours complet des maladies des yeux, 
1820; Paris, in-S"", pag. 343) regarde le glaucome 
« comme dépendant de l'état variqueux des vaisseaux 
imperceptibles du corps vitré, qui doit nécessairement, 
en changeant les sécrétions qui séjournent dans ce 
corps, dénaturer et désorganiser ses proéluîts ; et dès* 
lors cette couleur verdâtre si remarquable dans cette 
maladie, lorsqu'elle se trouve dans son état de simpli- 
cité, explique assez de quelle manière la vue doit en 
être détruite , et nous donne en même temps le pour- 
quoi elle est incurable. En effet , si jusqu'à présent 
nous n'avons pas trouvé de moyen pour guérir les va- 
rices extérieures, qui sont cependant visibles et pal- 
pables , à plus forte raison les ressources ordinaires 
doiveut-elles échouer contre celles qui sont intérieures; 
et de même que les varices extérieures disparaissent 
ordinairement après la mort< de, même au&$j,» et par 



les mêmes raisons , t'autopsie doit^elle présenter le 
corps vitré de l'œil affecté de glaucome dans dn état 
presque naturel , circonstance vraie , mais qui a: pu 
en imposer et faire prendre le change.» 

Une fois la cataracte rendue au cristallin, le glau- 
come fui donc attribué à une lésion du corps vitré; 
Cette opinion est celle que Ton trouve développée chez 
presque tous les auteurs qui ont précédé les travaux 
les plus modernes. Boyer , J. Cloquel , A; Bérard *, 
M. Yelpeau ^, professent qu'il y a glaucome quand il 
y a coloration verte de la pupille, et que cette colora- 
tion doit être attribuée à une lésion du corps vitré. 

MM. Denonvilliers et Gosselin placent également 
le siège du glaucome dans le corps vitré '; mais tenant 
compte des altérations qu on peut trouver dans les 
autres membranes ou milieux de l'œil , concurrem^ 
ment avec celles du corps vitré, ils admettent trois 
espèces de glaucome : 

1o Le simple, borné à Taltération de la vitrine 
seule ; espèce rare , provoquée ordinairement par l'o- 
pération de la cataracte , à la suite dé troubles nu- 
tritifs, conséquence de la déchirure de la vitrine; et 
quand elle survient indépendamment de la cataracte, 
après des ophtbalmîes profondes, presque toujours ac- 
compagnée d* une altération concomitante de la rétine; 

^ A. Berard; Dict. en XXX vol. 

2 Velpeau ; Leçons recueillies par M. Jeanselme. 

s Traité théor. etprat. des mal^d'.'dës^^eiàx, (l^if. 747 1 1866. 
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2® Lé glaucome avec cataracte ; 

iV^ Le glaucome réliDien, dans lequel la rétine pré- 
sente une teinte verdàtre, en môme temps que le corps 
vitré est altéré dans sa transparence. Le glaucome 
choroîdien est celui dans lequel la choroïde a perdu 
de son pigment. «Ces diverses lésions peuvent exister 
simultanément, comme Mackenzie paraît Tavoir ob- 
servé, et elles sont, ainsi que Topacité du corps vitré, 
la suite de certaines ophthalmies profondes , de la 
choroîdite en particulier. » 

JuNGKEN. — « Le professeur Jungken dit que le glau- 
come est un obscurcissement du corps vitré, occa- 
sionné par une exsudation, produit d*one inflammation 
chronique de la membrane hyaloîde. H dit que la rétine 
souffre toujours en même temps que le corps vitré, 
d'où l'apparence amaurotique qui se joint constam- 
ment au glaucome * . » 

Desmonceaux. Traité 4eê maladies des yeux et des 
oreilles^ tom. I, pag. 457; 1786. — « Le glaucome 
est donc, d'après les observations générales, l'altéra- 
tion de l'humeur vitrée. Pour moi, j'ai toujours reconnu 
que cette altération était la suite et l'effet de la goutte 
sereine, et surtout de celle qui insensiblement se re- 
couvre d'un voile ou gaze qui vient terminer la perte 

^ Maç)ieiizie, tom. U, pag. d09. 
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de la vue... Il peut se faire que la rétine et la choroïde 
ne deviennent elles-mêmes affectées qu*aprës Talté- 
ration de rhumeur vitrée .... Le vert de mer n'est pas 
toujours la seule couleur constante du glaucome; j'ai 
souvent remarqué des teintes brunes, des teintes jaunes 
se mêler avec le* vert de mer, qui finit presque tou- 
jours par une couleur d'un gris blanc , qui est alors 
l'opacité du cristallin. L'humeur vitrée, après avoir 
reçu son altération, soit d'elle même , soit de la ré- 
tine , soit de la choroïde , finit par communiquer la 
même opacité à la capsule du cristallin, au cristallin 
lui-même, qui finit par se dessécher, diminuer de vo- 
lume par l'adhérence qu'il prend avec l'humeur vitrée.» 

Wenzel. Manuel de V oculiste, tom. I, pag. 320; 
1 808. — « Ce qu'on nomme glaucome me semble ^tre 
une véritable maladie du nerf optique, laquelle alté- 
ration se communique à la rétine qui en est Texpansion. 
Cette tunique paraît d'une couleur fort différente de celle 
qu'elle a dans son état normal : C/ette couleur s'aper- 
çoit à travers tous les corps transparents qui consti- 
tuent l'œil ; elle est telle que l'ont annoncée les anciens, 
et permet de voir jusqu'au fond de l'organe. Le cris- 
tallin et l'humeur vitrée sont à peu près dans leur état 
ordinaire. 

» La sclérotique est parsemée de vaisseaux variqueux, 
et dans quelques circonstances affectée d'ophthalmies 
fréquentes. Le globe éprouve des douleurs lancinantes 
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ei violeotes , qui reviennent périodiquement. Si Ton 
extrait le cristallin, il présente sa diaphanéité natu- 
relle, et alors la couleur vert de mer existe tout comme 
avant sa sortie deloeiK 

9 Cette maladie ne diffère donc que trëspeu de la 
goutte sereine ; dans celle-ci seulement, la rétine est 
paralysée sans avoir éprouvé de changement dans sa 
couleur, tandis que dans le glaucome elle éprouve ce 
dernier symptôme. Il peut également se joindre à la 
goutte sereine une opacité dans le cristallin, et alors se 
forme une cataracte de mauvaise espèce : ce sera une 
complication de maladies, et nullement une maladie dis- 
tincte.., La cataracte n'est donc point dans ce cas une 
maladie essentielle , mais elle est une maladie secon- 
daire.... Dans le glaucome, les saignées à différentes 
époques sont .plus utiles que dans la goutte sereine es- 
sentielle. En effet, Texpérienee prouve que, dans le 
glaucome, tous les vaisseaux du globe, soit internes, 
soit externes, sont, ou variqueux , ou au moins dans 
un état de turgescence biea marquée. Dans le^s cas où 
on a voulu extraire le cristallin, que Ton croyait opa- 
que, il est survenu des liémorrhagies plus ou moins 
fortes. Les ophlhalmies sont périodiq,ues et très-vio- 
lentes lorsque le glaucome est à son dernier degré. 
Cette inflammation du globe précède souvent cette affec- 
tion. » 

^Wejlleh^ Traii'éjhèQi'iqufi isL pratique des maladies 



deiyeugo^ lom. i, pag. 346; 1825. — «En considérant 
avfc attention rorigîne et la marche de cette maladie, 
BOUS trouverons partout qu^eHe débute par des sym- 
ptômes qui indiquent seulement une affection des nerfs 
de l'œil ; ce n'est que plus tard qu'on voit se former 
Taltération particulière du corps vitré ; enfin, on ren- 
contre quelquefois la plupart des signes qui indiquent 
une amaurose. Nous voyons encore l'opacité du corps 
vitré né survenir, en général, que très-lentement, la 
diffiinution de la vue être, au contraire, souvent très- 
rapide, parfois instantanée , ou au moins l'opacité du 
corps vitré n'éïre nullement en rapport avec la cé- 
cité existante. De plus, un léger obscurcissement 
verdâtre n'est pas une raison suffisante pour rendre 
raison de la perte complète ou presque complète de la 
vue ; il ne pourrait tout au plus que communiquer aux 
obiels un aspect verdâtre, et cependant, d'après ce 
que j'ai observé , cet effet n'a jamais Heu. En réflé- 
chiâsant à toutes ces circonstances, on doit conclure 
avec certitude que le glaucome ne doit pas être consi- 
déré comme une maladie d'une espèce particulière , 
mais comme une amaurose de la nature lâ plus fâ- 
cheuse. Ceux qui , comme moi , ont eu occasion de 
disséquer des yeux affectés de glaucome, etn*ont trouvé 
le corps vitré que peu altéré sous te rapport de la cou- 
leur et de 11 transparence, sont bien autorisés à penser 
q«e la cause du trouble verdâtre qu'on observe à tra- 
vers la pupille, ne git pas seulement dans le c^rps 
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vitré, mais qu'elle existe en mâme temps dans la ré- 
tine qui entoure ce corps, et qu'elle dépend, en outre 
de la diminution de la turgescence vitale des milieu] 
transparents de Tœil, qui periQettent alors que la ré 
tine se voie mieux, et dans une plus grande étendue 
la pupille étant dilatée. Wenzel a déjà dit : Ce qu'or 
nomme glaucome me semble être une véritable ma- 
ladie du nerf optique, laquelle altération se commu- 
nique à la rétine qui en est l'expansion. J'ajouterai 
que le trouble de la transparence du corps vitré lui- 
même peut* n'être par conséquent autre chose que h 
produit de cette -altération du nerf optique; c'est pour- 
quoi on pourrait s'occuper de cette maladie au chapitre 
deTamaurose. » 

De Walther, 1 807. ( Siebel, Mémoire sur le glau- 
come. Annales d'ocuL , tom. VII , pag. 225. ) — 
« L'opinion que le glaucome est quelquefois produit 
par une désorganisation de la rétine, est confirmée par 
une pièce pathologique que je conserve. Un homme 
rachitique au plus haut degré, vivant dans un air ren- 
fermé, dans une grande malpropreté, et d'une nourri- 
ture grossière, avait, une année avant sa mort, un 
glaucome complet .. A Taulopsie, le corps vitré et le 
cristallin furent trouvés normaux; on ne pouvait re- 
connaître une désorganisation de la choroïde: les deux 
rétines étaient recouvertes' de taches noires en partie 
rougeâirés, rde différentes, grandeurs, arrondies 5 plus 
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DombreQses vers la marge antérieare de ia rétine; non 
pouvait les enlever avec une curette^ et on peut en* 
core les reœnnaftre après un séjour de six mois dans 
TalcooL » 

Bader. 2 Ophthalmic Hospital Reporté { Annules 
docti/., lora* XXXIX, 1" semestre, pag. 279. ) — 
« L'objet principal de ce travail est de démontrer que 
la rétine peut être le siège d'une forme de maladie 
spéciale que je proposerai dappeier ramollissement 
de la rétine , et à laquelle les autres tissus de Tœil 
ne participent point, si ce n*est secondairement et 
d'une Taçon éloignée. Dès que Ton s'est familiarisé 
avec l'aspect particulier de la papille optique, l'affec- 
tion peut être reconnue, et par conséquent traitée dès 
ses premières périodes. Lorsqu'elle est avancée, les 
symptômes objectifs sont bien marqués ; l'aspect 
qu'offre l'entrée du nerf optique est suffisamment ca- 
ractéristique pour établir le diagnostic. Plus l'affection 
est avancée, plus l'aspect gris bleuâtre est marqué, et 
moins il arrive de sang; plus aussi les vaisseaux pa- 
raissent s'incurver sur le contour de la papille opti- 
que. Les pulsations que l'on constate assez fréquem- 
ment peuvent dépendre de l'effort fait par le sang, 
pour vaincre la résistance que lui offre la <*.ourbure 
des vaisseaux* 

Un autre caractère, qui n'est cependant point con- 
stant ni spécial à cette affection, c'est la netteté avec 
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laqo^le oa aperçoit sur le cbanp rouge de la cbo- 
nude, ramogemenl par tlots da pigmenta cellules 
bexagonales. Ceta peol être dâ à un changeaient de po- 
sition des bâtonnets , produit par la maladie de la 
couche des cellules nerreuses de la rétine. 

Lorsque la oialadie est fort avancée, elle occasionne 
L'opacité du cristallin et des changenenu analogues, 
comme conséquence de la compression, dans la cor- 
née et la sclérotique, et dans la cîrcnlalion eiliaire. Si 
nous ajoutons à ces signes offerts par l'aspect extérieur 
de l'œil, la douleur, l'augmentation brusque de la du- 
reté du globe oculaire et d'autres symptômes inflam- 
matoires acti''s, nous aurons ce que l'on appelle le 
glaittotne aigu. > 

Ce travail repose snr trois observations, dont deux 
ont été suivies de nécrop^e. Celle-ci était pratiquée 
sur l'œil le plus malade, que l'on avait enlevé comme 
devenu inalile au sujet. Sur l'antre œil, on avait eu 
recours à l'opératMn de M. de Grxfe. ■ Les cas aigus 
ont été décidément améliorés, mais il n'en a pas été 
(le même des cas ciironiqnes. ■ Il va sans dire que les 
symptômes extérieurs étaient ceux que rous avons 
rencontrés dans l'histoire du glaucome '. 

Jj:GEa. — M, le prolesseur Ed. Jsger {Du glau- 
come et de ion irailemenl ; Weane 1858. Ànn. oeul., 

. ■ Voir l'article cité, your les détails d'analomie palliot^ique. 



1 858, 2^ seroeatre , pag. 92) définil legbocome : « un 
état pathalogiqae de Yœii cardctérisé par des sym- 
ptômes apparents S|>é6iaiix, dont rememble est eonmi 
depuis iongiemps sous le nom d -aspect glaueomateux, 
et par une altération particulière de la papille optique, 
raltératioQ giaucomaieuse du nerf optique. » 

C'est l'altération de la papille qui est le signe pa- 
tbognomonique du glaucome ; le pouls artériel n'a pas 
grande valeur pou-r le diagnostic: ail n'est spontaaé 
que durant une perioda assez courte du glaucome ; 
une pression faible le développe aussi facilement dans 
plusieurs autres affections de Tœil , que lorsqu'il y a 
altération glaucomateuse du nerf optique. Le terme 
excavation ne suffit pas pour caractériser l'altération 
de la papille , celle-ci présente un état pathologique 
complexe; de plus, elle est parfois excavée dans 
d'autres maladies ou par le fait d'une anomalie con- 
génitale.... » 

« L'inHammation n'est pas un caractère essentiel 
du glaucome ; quand elle existe , elle favorise le dé- 
veloppement des autres symptômes. ...» 

«La maladreest aiguë ou chronique: à l'état chro- 
nique , elle débute sans inflammation ou après la gué- 
rison apparente d'une ophthalmie arthritique, par l'al- 
tération du nerf optique, à laquelle viennent s'ajouter 
plus tard tous les signes extérieurs du glaucome , se 
développant le plus souvent sous Vinfluence d'inflam- 
mations aiguës ou chroniques.... A l'état aigu, Tin^ 



— 180 — 

flammaiion développe parfois en quelques heures les 
phénomènes extérieurs déjà ancieunement connus; 
l'altération nerveuse aussi ne tarde pas à survenir. » 

Âi-je besoin de rappeler que Taltération du nerf 
optique, à laquelle M. Jaeger rattache tous les désor- 
dres consécutifs, a été rejetée par M. de Grs&fe hors 
du cadre des glaucomes, sous le nom A'atnaurose avec 
excavaiion^ et de plus, que, pour M. JsBger, Tiridec- 
tomie , peu efficace dans les cas où Tinflammation 
manque , agit surtout sur les symptômes extérieurs 
de la maladie. 

SiGHEL. — D'autres auteurs cherchent dans la 
choroïde la raison des phénomènes présentés par le 
glaucome. 

Mais ceux-là mêmes qui considèrent cette membrane 
comme le terrain sur lequel se développe la maladie, 
sont en désaccord à propos du caractère des altérations 
qui la constituent. 

1o On sait l'importance qu'une École célèbre a 
donnée à Vophthalmie arthritique. Considérée comnie 
une choroïdite survenue sous l'influence de causes 
goutteuses ou rhumatismales, et compliquée de scié- 
rite , cette ophthalmie arthritique n'avait pu trouver 
une expression symptomatique patho^nomonique, mal- 
gré les efforts de ses partisans. Certaines particula- 
rités dans la direction , l'aspect, l'injection des vais- 



seaux» dans la forme de ia pupilie, occupaient cependant 
UD rang spécial dans sa symptomatologie. 

Cette inflammation arthritique des membranes in > 
ternes, prenant chaque jour une importance nouvelle 
dans Tesprit des ophthalmologistes, envahit peu à peu 
le terrain anciennement classique du glaucome ^ et 
celui-ci, successivement délogé du cristallin et du corps 
vitré, trouva une place parmi les lésions de Tappareil 
irido-choroïdien. Dès ce moment, ophtbalmie arthri- 
tique et glaucome furent deux termes synonymes, aux 
yeux d'un grand nombre de médecins. 

Aujourd'hui, Tophthalmie arthritique a perdu de son 
crédit ; plusieurs répugnent à admettre son existence, 
et la plupart de ceux qui ont conservé au glaucome 
son titre d'ophthalmie arthritique, doutent encore de 
la nature des lésions que cette expression doit si- 
gnaler. 

2^ Sous le nom d ophthalmie veineuse, M. Sichel a 
fusionné les arthritiques et les abdominales des au- 
teurs. Cette ophthalmie veineuse se produit * «sous 
la dépendance expresse d'irrégularités dans la cir- 
culation veineuse en général , et surtout dans celle 
des viscères abdominaux et de la' veine-porte (plé- 
thore abdominale). Son siège primitif et principal est 
dans la choroïde , où prédomine le système veineux. 
L'ophthalmie veineuse n'est, en dernière analyse, 

1 iGon. ophth., pag. 100. 

12 
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qu'âne phlegmasie de la eiiçroïde , phlegmasie qui , 
au lieu d'être , comme la cboroiklite simple , le résul- 
tat de causes locales (lésions traumatiques , conges- 
tions cérébro-oculaires directes), est produite, entre- 
tenue ou modiGée par la pléthore abdominale (ophthal- 
mie veineuse proprement due que j'ai appelée autrefois 
opbthalmie abdominale), et dans certains cas compli- 
quée de sclérite (ophthaliaiô arthritique).» 

M. Siebel reconnaît donc deux formes d'ophthalmie 
veineuse : ropbthalmie veineuse proprement dite , e( 
l'arthritique. Je n'ai plus à m'occuper de la dernière. 

« L'ophthalmie veineuse proprement dite est une 
choroïdite non essentiellement accompagnée de sclé- 
rite ou d'ophthalmie externe , et dont la cause con- 
stitutionnelle est une pléthore abdominale simple, sans 
concomitance de symptômes arthritiques, c'est-à-dire 
goutteux. L'inflammation de la choroïde est quelque- 
fois remplacée par la congestion de cette membrane ; 
il est souvent difficile de les distinguer l'une de l'antre, 
l^es caractères de Tophlbalmie veineuse sont ceux de 
la choroïdite*. «> 

Or, cette opbthalmie veineuse est en relations étroi- 
tes de parenté avec le glaucome. 

Pour M. Siebel , cette dernière maladie est « une 
forme particulière de l'amaurose organique^, causée 

^ Icon. ophth., pag. 100. 
^ Loc, cit., pag. 344. 
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par la désorganisation de ta choroïde et de la rétine, 
consécutive à leur phteginasie. La maladie débuté dans 
la choroïde, tantôt par lïnflaDûiaiatiôn aiguë ou chro- 
nique, tantôt par la congestion soudaine ou lente de 
cette membrane. » 

Il n'y a glaucome qu'avec ^apparence verte du fond 
de l'œil * : ^Des sytrtpiàmes pathôgnomoniques du glau-- 
corne. La médecirie moderne comprend par glaucome 
une maladie de l'œil dans laquelle on voit derrière la 
pupille une teinte glauque , c'eSt-à-dire vet*dâtre, se 
rapprochant du vert de mer ou du Vert de bouteille , 
située à une plus grande profondeur qile Topiacité dans 
la cataracte, et accompagnée d'une abolition plus ou 
moins complète de la vision. Les autres symptômes 
pathôgnomoniques dénotent une altération organique, 
au moins commençante, de la choroïde et de la rétine, 
et ne se trouvent pas dans lamaurose pure et simple, 
tels que: forme presque toujours ovalaire et dilatation 
souvent transversale de la pupille, dont le bord est 
frangé et renversé ; cercle bleuâtre autour delà cornée, 
varicdsités de la conjonctive et de la sclérotique, teinte 
plombée et quelîqaefois mémre staphy tomes de cette 
dernière, etc. » 

Nous avons vu jusqu'ici cette coloration particu- 
lière du fond de l'œil attribuée à une lésion du corps 
vitré ou exclusivement au cristallm. M. Sichel a pensé, 

1 Alémoîre sur le glaucome. {Aritt, octd., tokb; V; tSil.) 
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au contraire, que le premier de ces milieux n'est pas 
primitivement responsable , parmi les altérations qu i 
constituent le glaucome; |iour lui, le corps vitré reste 
sain et intact, à part quelques petits épanchements 
fibro-albumineux ; ou tout au plus, s'il est altéré, la 
lésion ne peut rendre compte de la coloration que Ton 
voit derrière la pupille. « Quelques auteurs ont vu le 
corps vitré d'un vert rougeâtre, c'est à-dire, qu'ils ont 
tout bonnement disséqué des c(»ps vitrés qui commen- 
çaient à se décomposer : alors, en effet, ils deviennent 
roussâtres, mais ils ne prennent cependant une teinte 
verdàtre que lorsqu'on les examine après les avoir 
placés sur un fond de couleur sombre. M. Rosas rap- 
porte quatre autopsies remarquables de glaucome, où 
le corps vitré avait subi des désorganisations très- no- 
tables, sans avoir pris une teinte qui se rapprochât 
du vert; daus quelques-uns de ces cas, le cristallin et 
le corps vitré étaient devenus d*un jaune rougeâtre. 
Dans tous les quatre, la choroïde et la rétine étaient 
désorganisées ' . » 

Mais alors, s'il n'y a glaucome qu'avec la teinte 
verte; si le corps vitré, ordinairement intact, ne peut 
donner lieu, quand il est atteint, à cette coloration 
qu'avec le secours de conditions particulières, quelles 
sont ces conditions? 

Voici quelle est, à ce propos, la théorie de M. Sichel : 

< Mémoire sur le glaucome. (Ann, oeuLf tom. V, pag. 186.) 
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«La dissection m'a toujours offert des signes manifes-- 
tes de désoi^anisation plus ou moins étendue de la 
choroïde , tels que l'injection de ses vaisseaux vorti- 
qaeux par le sang, et surtout son amincissement et sa 
décoloration partielle, etc. De brune elle devient vio* 
lacée , et dans les endroits les plus amincis tout à fait 
incolore ; la rétine participe presque toujours à la dé- 
sorganisation , mais elle n'est affectée que secondaire- 
ment et moins profondément que la choroïde , dans 

laquelle la maladie débute 

» Le cristallin a une teinte jaune au-dessus de qua- 
rante ans ; Topacité concave et verdâtre du glaucome 
s explique par le mélange de la teinte jaune du cris* 
taiiin et de la nuance particulière de la choroïde, qui 
devient violacée quand elle est désorganisée par l'in- 
flammation , et bleuâtre pendant la congestion vei- 
neuse dont elle est si souvent affectée.... » 

M. Lawrence, 1833. Diseases ofihç Eye (cité par 
M. Sichel). — «D'après les dissections , lesphéno- 
mènes du glaucome doivent être rapportés à l'état pa- 
thologique de la choroïde et de la rétine ; et la réflexion 
de la lumière sur les surfaces qui ont subi cette alté- 
ration morbide, particulièrement si le cristallin avait 
commencé à présenter le changement en couleur de 
succin , qui a lieu dans l'âge avancé , expliquera suJ- 
fisamment le changement de couleur derrière la pu- 
pille.» 
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« ToMtes l«s tw que racUon 4e 099 ^a&e^ m cesBe 
pos ot qne riaflaoïmatiaa qu'elles produisent ne se ter- 
mine pas par la résoliition , an glaucome peut se for- 
mer.... C'est à tort que Béer et autres assignent à 
la gp«r^t0(arthritis) un rôle presque exclusif dans la 
prodiaotion de cette maladie ; bien qu'elle reconnaisse 
celte c^u30 dans bes^ucoup de cas et que le rhuma- 
tisme chronique puisse même concourir à sa formation 
(les blanchisseuses ont beaucoup de glaiicomes), j'ai 
néanmoins vu beaucoup plus de malades glaucomateux 
qui n'avaient jamais été atteints d'arthritis, et qui 
n'avaient jamais été affectés que de cboroidite , tantôt 
simple, tantôt ac^iBpagnée de congestion cérébrale. » 

M. Sichei note du reste la dureté particulière du 
globe , e^ attribue les phénomènes concomitants de la 
m^ladiie, tels que injections et varicosités des vais- 
seaux externes , modifications subies par la scléro- 
tique , etc. , à une compression que ces membranes 
ont à supporter ; seulement, pour lui , la cause de cette 
compression réside dans Tafflux du sang dont elles 
sont gorgées. Nous verrons tout à l'heure la même 
cause invoquée, mais expliquée par un mécanisme 
différent. 

Voilà, ce me semble, justifiée la division que j'éta- 
blissais tout à l'heure. Je viens de passer en revue des 
doctrines d'après lesquelles c'est la choroïde qui est 
le siège du glaucome. Bien plus , dans ces théories, 
le glaucome est lié à une inflammation de cette mem* 
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brane* Et cependant ces doctrines diffèrent profondé- 
ment. Pour certaines, c'est Tinflammation actuelle de 
la choroïde qui constitue le glaucome ; de telle sorte 
que cette opinion tend à supprimer Tune de ces mala- 
dies au profit de l'anlre, puisque le glaucome devient 
une inflamn^ation particulière, arUifitiqué^ de la cho- 
roïde. 

Mais telle n'est pas la manière de voir de M. Siebel. 
Pour ce savant auteur, la cboroïdite (inflammation ou 
congestion simple de la choroïde) n'est que la prépa- 
ration au glaucome, la condition d'être de ce dernier. 
Le glaucome résulte de la cboroïdite, qui lui ouvre 
les voies : glaucome et cboroïdite, ophtbalmie profonde, 
sont donc deux choses différentes, lune précédant né- 
cessairement l'autre, il est vrai, mais sans que cepen- 
dant on doive les confondre, bien que leur parenté 
soit intime. La justesse de cette appréciation ressort, 
je l'espère, clairement des détails que je viens d'expo- 
*ser. Dans plusieurs passages que j'ai cités, elle était 
manifestement établie par l'auteur ; (l^ns le suivant, 
elle est exprimée d'une façon si nette, que les doutes, 
s'il en res^tait, ne sauraient persister. «Lorsque le pas* 
sage de rophthâlmie veineuse au glaucome est immi- 
nent, que tous ses symptômes, notamment la couleur 
verdâtre du fond de l'œil et son apparente opacité con- 
cave, deviennent plus prononcés*, etc.,... ces sym- 

^ Sichel; Icon. ophth., pag. 102. 
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ptôme8 (doolear, troubles de la vision), qui sont ceux 
de Tamblyopie amaurotique en général , n'appartien- 
nent point au glaucome, mais à la première période de 
Vamaurose, maladie à laquelle le glaucome peut suc- 
céder, ou à la choroïdite commençante qui le précède. 
Ils n'existent plus lorsque le glaucome est formé, c'est- 
à-dire quand Tinflammation de la choroïde s'est ter- 
minée par la désorganisation et la coloration verdâtre 
du fond de l'œil ' .» 

«Dans samarche^ j'ai toujours vu le glaucome suc- 
céder à une inflammation manifeste ou au moins à une 
congestion aiguë on chronique de la choroïde. Dans 
quelques cas exceptionnels, dans une variété du glau- 
come qu'on pourrait appeler nerveuse, et qu'on ob- 
serve sur des personnes nerveuses ou affaiblies, cette 
congestion, soudaine et passagère, a pu se perdre en 
apparence au milieu des symptômes d'asthénie géné- 
rale plus nombreux ; mais les caractères de la phleg- 
masie des membranes internes existaient toujours 
absolument ideqtiques à ceux que l'observation et la 
dissection sur d*autres individus m'ont forcé à rap- 
porter à la choroïdite et à la rétinite, et bien souvent 
des désorganisations ultérieures de la choroïde, telles 
que des staphylomes choroïdiens, des varicositésde la 
conjonctive et de la sclérotique, etc., etc., sont venues 

1 Mémoire sur le glaucome. (i4nn. ùcm\.^ tom. V, pag. 177.) 

2 Siebel, (oc. ct^, pag. 184. 
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démontrer plas tard h siège primitif de la maladie dans 

I 

celte membrane * .» 

ScHROBDER VAN DER KoLK. {Remarques analomtco^ 
pathologiques sur V inflammation de quelques parties in- 
ternes de Vœil, et particulièrement sur la choroidite^ 
comme cause de glaucome; I84I. — Sichel, Mfémoirc 
sur le glaucome.) — « Le glaucome el ses phénomènes, 
surtout la coloration particulière du fond de Tœil , 
s'expliquent par Tépanchement entre la choroïde et 
la rétine d'un liquide fibro-albumineux blanchâtre ou 
jaunâtre, sécrété à la surface antérieure de la première 
de ces deux membranes, par suite de son inflam- 
mation...» 

« La choroïde, comme continuation de la pie-mère, 
appartient aux membranes séreuses. Il est connu que 
dans l'inflammation, tant aiguë que chronique, de ces 
membranes, il se fait une exsudation de sérosité ou de 
lymphe plastique, et je suis arrivé à la conviction que 
cela a lieu également dans la choroïdite chronique. J'ai 
trouvé cela pour la première fois sur une femme âgée, 
dont l'un des yeux avait été opéré sans succès de la 
cataracte par kératonyxis , tandis que son congénère 
était en même temps affecté d'amaurose. Ici, je trouvai 
entre la choroïde et la rétine une couche épaisse de 

< Voir Mémoire sur le glaucome et Içon. ophth., pour les dé- 
tails d'anatomie pathologique. 
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lymphe plastique exsudée. Une pareille exsudation 
à la suite de choroîdite explique, selon mon opinion, 
parfaitement tous les symptômes du glaucome, qui sur 
cette femme étaient accompagnés de cataracte.» 

GRiEFE. — Pour M. (le Grasfe, le fait essentiel à con- 
sidérer dans le glaucome, est l'exagération de pression 
intra-oculaire. 

Quelles sont les causes de cette exagération de 
pression? quelles sont également ses conséquences ? 

Les causes consistent dans une hypersécrétion de 
sérosité, laquelle s'épanche dans le corps vitré, et 
tlont les altérations de la choroïde rendent compte dans 
la majorité des cas. Nous savons en quoi consistent 
ces altérations; nows ny reviendrons pas. Mais, alors 
même qu'on ne pourrait trouver aucune lésion dans la 
choroïde et le corps ciliaire , «je soutiens mon opi- 
nion , que la source de cette augmentation de pression 
est à chercher dans une hypersécrétion de liquide par 
cette membrane * . » 

l/bypersécrélion , cause et agent de Texagération 
de pression , doit donc être rapportée à une lésion de 
la choroïde. Celte lésion a des manifestations anato- 
miques que l'autopsie a révélées et dont nous devons 
maintenant rechercher la nature , si faire se peut. 
C'est une inflammation , mais susceptible , première- 

^ De Grsefe; Rem. clin. uU., chap. M. 



ment de se montrer àdesdegrésdifers, et en second 
lieu d'affecter un caractère particulier. Ce n'es! point, 
en effet, pne inflammation exsndative, comme l'avait 
fait supposer à quelques auteurs la présence d'exsudals 
entre la choroïde et la rétine. Ces ejtsudats ne se ren- 
contrent pas toujours , et ils ne se montrent que dans 
uoe période avancée, à titre d'épiphénomènes. Les 
phénomènes inflammatoires dont la choroïde est le 
théâtre dans le glaucome, ont pour résultat primitif 
et essentiel , une hypersécrétion de sérosité. 

Coméquences. Cette hypersécrétion , une fois pro- 
duite , rend compte de tous les symptômes que nous 
avons exposés successivement en faisant l'histoire de la 
maladie. Une certaine quantité de liquide étant épan- 
chée avec plus ou n^ins de rapidité dans la coque ocu- 
laire, les membranes dont celle-ci est formée sont 
distendues, mais opposent une œrtaine résistance à 
l'effort excentrique qu'elles subissent ; il résulta de 
cette double action en sens inv^^ (pression excen-- 
triqne exercée par les milieux , pression concentrique 
opposée par la coque), il en résulte, disje, une com- 
pression des vaisseaux du bulbe , et par conséquent 
une gône de la circulation. La circulation se trouvant 
i;énée, la tendance à Texbalation séreuse n'en est que 
|)lus ppononcée, et de là un cercle vicieux : hypersé- 
crétion et augmentation de volume des milieux qu 
contrarient la circulation ; gône (fe la circulation qui 



ajoute à raugmentation de volame des milieux en fa- 
vorisant Thypersécrétion séreuse. Cette gène de la cîr* 
culation se traduit encore par d'autres phénomènes ; 
l'injection et les varicosités des vaisseaux sous-conjonc- 
tivaux et du canal de Fontana en donnent une preuve 
manifeste. Cette preuve se trouve aussi dans les bat- 
tements, soit spontanés , soit facilement provocables, 
que nous avons étudiés, sur les veines d'abord, sur les 
artères ensuite, au niveau de la papille. L'expérience 
démontre qu'une pression artificielle facilite l'appari- 
tion de ce phénomène sur le sujet sain ; n'est-ce pas 
une raison pour croire à la présence d'une action ana- 
logue dans une maladie où le même phénomène (pul- 
sation) est spontané ou si aisément obtenu. 

Le bulbe , dans son ensemble , représente assez 
bien une sphère dont les parois sont inégalement ré- 
sistantes. Sans tenir compte de l'épaisseur différente 
de la sclérotique, suivant les points où on l'observe, il 
ressort de l'examen le plus superficiel , que les inter- 
valles compris entre les muscles droits et le lieu de 
pénétration flu nerf optique, sont les points les moins 
capables d'opposer une résistance prolongée à des 
efforts dirigés du dedans au dehors. La pression ex- 
centrique, s'exerçant sur les points compris entre les 
axes longitudinaux de Tœil , pourra modifier la forme 
générale du globe, en provoquant l'apparition de saillies 
dans les espaces compris entre les quatre muscles, ce 
que l'on voit en effet quelquefois ; la même pression, 



aboutissant aux deux extrémités do diamètre antéro- 
postérieur de l'œil, aura pour résultat de repousser 
le cristallin en avant. 

En outre , une portion de sphère à rayon plus petit, 
la cornée , surmonte la partie antérieure de la sphère 
générale représentée par le bulbe. L'intérieur de celui- 
ci peut se diviser, dans son ensemble, en deux grands 
espaces : 1^ une chambre postérieure située en arrière 
du cristallin ; 2o une chambre antérieure située en 
avant de ce dernier. L'augmentation de pression sié- 
geant dans la chambre rétro-cristal linienne ne pourra 
manquer, en distendant la coque scléroticale , de pro- 
voquer secondairement laplalissement de la cornée , 
et , en effet , ce symptôme est un des plus fréquents 
dans le glaucome. Mais il peut être peu prononcé, 
manquer complètement ; or, la doctrine de M. de Graefe 
ne reçoit aucune atteinte de ces contradictions appa- 
rentes : en effet , l'hypersécrétion peut avoir pour siège 
unique le corps vitré, et alors tous les effets que nous 
venons de mentionner s'exercent librement; dans 
d'autres cas , h lésion s'étend avec une égale énergie 
sur la totalité de l'appareil irido-choroïdien. Alors , à 
l'hypersécrétion dans le corps vitré s'ajoute une hyper- 
sécrétion dans Thumeur aqueuse; si on les suppose à 
nn égal degré d'intensité, leurs effets se balanceront 
et retentiront sur la totalité du . bulbe , sans prédo- 
minance relative sur les points entre lesquels le cris- 
tallin est placé. 



Enfin, la tension' da butbe et la sensation de dureté 
qalli ppooure au doigt explorateur, sont aussi expli- 
quées au moyen de l'hypersécrétion et de Texagératico 
de pression intraoculaire. 

Mais à côté de ce^ changementâ dans ta forme du 
globe, il en est un autre dont Texagèration de pres- 
sion ne nous a pas encore découvert le mécanisme ; 
je veux parler de Texcavation de la papille et du dé- 
placement des vaisseaux. La solution de continuité 
postérieure de la sclérotique et de la choroïde donne 
passage aux fibres nerveuses qui vont s*épa(nouir et 
constituer la rétine. La papiHe présente à son cenlre 
une petite dépression normale, lieu d'émergence et 
de division de Tartère (voir Phénomènes ophikalmosco- 
piques ) ; la veine se divise plus profondément dans 
rintérieur du nerf, et chacune de ses branches appa- 
raît à la surface de la papille, dans un point plus ou 
moius distant de Témergence artérielle. Le Taiscean 
formé par Taccolement des tubes nerveux contenus 
dans leur névrilème, et soutenue* par la lamina eri^ 
brosa , oppose à un effort dirigé dn centre du bulbe 
vers la périphérie , une résistance moinéi^e que les 
parties voisines de la coque oculaire. L'anneau selé- 
rotical qui entoure la papille présenté, en eiet, une 
épai.8seur plus considérable qu^e tout autre point de 
cette membrane ; c'est alors la surface elle-^mèoie de 
la papille. qui supporte Teffort, et la résultat de cet 
eîTort, c'est de tasser le tissu nerveux, 'de le refouler 



en arrière , en agràDdiseant la petite cupule jusqu'à 
eu faire une véritable excavatioB. Or, si le tronc de 
la veine a déjà fait place, dans la prorondeur du nerf, 
à des branches qui vont émei^er à la surface de la 
papille, dans un point plus ou oioins éloigné de son 
centre, le premier effet du refoulement du tissu ner- 
veux, de la formation de la cavité avec ses bords plus 
ou moins escarpés, sera de reporter ce point de Témer- 
gence veineuse sur un lieu encore plus excentrique ; 
tandis que Tartëre, arrivant sans s*ôtre divisée jusqu'à 
la surface de la papille , restera bien plus longtemps 
visible. Telle est du moins l'interprétation à laquelle 
MM. Donders et Mulleronteu recours pour justifier 
l'apparition plus hâtive dn déplacement et An crochet 
du côté des veines. 

La coque oculaire est parcourue non-seulement 
par des vaisseâUTc, mais aussi par des nerfs; ceux ci 
sont également comprimés, et c'est par là que M. de 
Graefe explique certains phénonvènes que nous avons 
notés, soit du côté de l'iris, soit du côté de la cornée. 

A part les symptômes d'inflammation plus ou nooins 
prononcés que l'iris peut accuser, et alors môme qu'il 
n'eo présente aucun, il est le théâtre de modifications 
importantes qui peuvent aller jusqu'à l'atrophie; de 
plus, constamment ou à peu près, son tissu se rétracte 
de façon à agrandir notablement les diamètres d<e ta< 
pupille (trtdop/éyte). Cette dilatation de'k pupille est 
an effet direct de la compression des nerfs ciliaires* 
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dans leur trajet entre la choroïde et la sclérotique. On 
conçoit que, tout en subissant l'influence des troubles 
de la circulation sanguine* Tiris éprouve dans sa nutri- 
tion un retentissement notable, par suite de la compres- 
sion des nerfs qui l'animent ; aussi cette compression 
peu t~ elle être considérée comme responsable, pour 
sa part, des modifications airophiques que Ton re- 
marque. 

L'insensibilité de la cornée , à son tour, n'est pas 
attribuée à autre chose qu'à la compression des nerfs, 
de même que les autres modifications de son tissu. Sa 
perte de transparence, ses ulcérations possibles sont 
les témoignages irrécusables d'une perturbation pro- 
fonde dans sa nutrition, et l'interruption ou simple- 
ment la lésion des courants san;][uins et nerveux qui 
aboutissent jusqu'à elle, donnent une raison suffisante 
de cette perturbation. 

La rupture de l'épilbélium , qui ajoute encore au 
trouble de la transparence et donne à la cornée cet 
éclat terne, rugueux, particulier, s'explique également, 
soit par la compression qu'elle supporte directement, 
soit par les lésions nutritives que je, viens de signaler. 

Les altérations de la vision varient , soit dans leur 
intensité , soit dans leurs caractères. 

La vue peut disparaître brusquement , pour ne plus 
revenir jamais ; ce sont là les cas les plus malheureux, 
à côté desquels il en est d'autres où cette fonction 
ressent de$ atteintes successives et progressivement 
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croissantes. Ces différences dans la marche du phéno- 
roëne sont mises en rapport , par M . de Graere . avec 
des variations parallèles dans Tintensité de la pression 
intra-oculaire. Quand la compression est forte , la ré- 
tine la subit comme les autres membranes, et quelque- 
fois au point de devenir complètement insensible à 
l'impression lumineuse. Si cette compression exercée 
pendant un temps limité diminue ou disparaît, la 
rétine peut retrouver son état normal et répondre de 
nouveau à la provocation du stimulus fonctionnel : ce 
sont donc les Variations dans le degré de la compres- 
sion qui expliquent les variations présentées par les 
troubles visuels. Mais à chaque accès, la rétine s'altère 
de plus en plus , et ces atteintes successives peuvent 
amener dans le tissu des modifications telles, que 
celui-ci n'est plus en harmonie avec les exigences de 
la fonction qui lui est dévolue, même dans les inter- 
' valles où la compression cesse. 

Si, au lieu de se présenter par attaques violentes, la 
compression et ses phénomènes consécutifs affectent 
une marche lente et progressive , la vue s'altérera 
peu à peu , et toujours l'altération fonctionnelle sera 
en rapport, dans sa marche ou dans sa gravité, avec 
l'intensité et la marche de l'exagération de pression. 
Mais ici également, les altérations anatomiques, pour 
être le résultat d'une action insensible à laquelle cha- 
que jour ajoute un degré de pins, n'en seront pas 
moins susceptibles de devenir irréparables à un mo« 

13 
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produit cet effet que dans certains états pathologiques. 
Je crois pouvoir résoudre affirmativement cette ques- 
tion, quoique je ne puisse encore en donner une ex- 
plication complète. Des yeux d'animaux auxquels 
j'excisai de fortes portions de l'iris, me parurent plus 
mous au toucher. Une canule de seringue d*Anel ayant 
été introduite dans la chambre antérieure de ces yeux, 
fhumeur aqueuse, au lieu de jaillir toute au dehors 
par Teffet de la pression intra-oculaire , ne s'écoula 
qu'en partie. Je crois avoir pu constater une légère 
diminution dans la consistance de l'œil, chez des ma- 
lades auxquels on avait pratiqué une pupille artifi- 
cielle pour un leucome avec synéchies antérieures \» 

Cdsco. — M. le docteur Cusco adonné du glaucome 
une théorie qui se rapproche, sous certains aspects, de 
celle de M. de Graefe. D'après ce dernier, la pression, 
responsable de tous les accidents, se développe du de- 
dans au dehors; les membranes jouent un rôle purement 
passif. D'après M. Cusco, c'est également à une per- 
turbation dans les rapports réciproques des milieux 



^ M. de Grsefe; De riridectomie appliquée au glaucome (i4nn. 
ocuL, pag. 247, \^ sem. ; 1858.) Voir pour les détails d'anatomie 
pathologique, Recherehes anatomiques relatives à rophthalmo- 
logie, par H. Muller. {Archiv. fur Ophih,, tom. IV, 2» partie, 
pag. 1.) ~ Et J.-W. Hulke; Glaucome (Anatomie pathologique 
du). ( MedicO'Chirurg . Transactions, tom. XLI, pag. 3; 1858. — 
Areh, gin. éeméd*, avril 1859; pag. 492.) 
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et des membranes qu'il faut demander Texplication 
des phénomëues ; seulement ce trouble est produit par 
un mécanisme différent. 

Nous avons vu que le glaucome se montre de pré- 
férence dans un âge avancé ; qu'il est plus fréquent 
chez les sujets qui ont pu à souffrir antérieurement 
d'affections goutteuses ou rhumatismales. Or, on sait 
l'influence que ces conditions, âge et rhumatisme, exer- 
cent sur les tissus fibreux. La sclérotique, membrane 
essentiellement fibreuse, n'échappe pas à cette in- 
fluence ; dp sorte qu'à un moment donné , son tissu 
subissant un mouvement général de rétraction, la ca- 
pacité du globe oculaire se trouve diminuée, et les 
milieux sont nécessairement comprimés. Il y a donc, 
pour M. Gusco comme pour M. de Graefe, exagération 
lie pression. Pour le chirurgien de Berlin, cette pres- 
sion agit du dedans au dehors, excentriquement, par 
l'intermédiaire d'une hypersécrétion séreuse causée 
elle-même par une lésion iridio-choroïdienne; pour le 
chirurgien de Paris, les phénomènes suivent un ordre 
inverse, bien qu'ils doivent aboutir au même résultat. 
Ici, la lésion primitive se localise sur le tissu fibreux 
sclérolical ; elle provoquera diminution de la capacité 
du bulbe, et comprime les milieux. Or, si on consi- 
dère la sclérotique comme l'agent compresseur, et le 
corps vitré comme l'objet comprimé^ les parties in- 
termédiaires, rétine, choroïde, vaisseaux, nerfs, etc., 
n'en subissent pas moins un degré de compression qui 



varié aVec Tintensitér du mal , et alors se onmifestent 
tous les phénomènes que nous avons passés en revue . 

Donc, les deux savants chirurgiens arrivent à un 
même résultat, en partant de points différents : 

fo Lésion choroïdienne : hypersécrétion, compres- 
sion, accidents; 

2o Lésion scléroticale : diminution de la capacité 
oculaire, compression, accidents. 

Une des preuves les plus importantes sur .lesquelles 
M. Cusco appuie sa manière de voir, est la suivante : 
Si les phénomènes résultaient de Faction d'une pres- 
sion excentrique, les membranes oculaires devraient 
subir un mouvement de dislensionà la suite duquel le 
volume général du globe serait augmenté. Or, M.Cusco 
a remarqué, aU contraire, une tendance à la diminution 
dans le volume du globe; quant à la dureté de celui-ci, 
elle s'explique aussi bien dans l'une comme dans l'autre 
théorie. 

Je citerai à rà[)pui de celte opinion une remarque 
faite par M. ïavignot , à propos de Tutilité des ponc- 
tions dans le glaucome. Pour M. Tavignol, les ponc- 
tions sont exposées à ne pas remédier au mal, « car la 
dureté tient probablement plutôt à une sorte d'atrophie 
des membranes, à une extensibilité moins grande de 
leurs tissus, qu'elle ne dépend d'une hydrophthalmie 
véritable, puisque Tœil glaucomateux est plutôt di- 
minué de volume qu'augmenté ' . » Et, mémo auteur : 

1 Ga». méd. de Paris, 1846, pag. ^. 
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«Leglobe^roeplaire, i^oDsidéré d^pa son lepa^bl^, 
est lai-siêiiQe dinÛDAié de volume » et celle atrophie , 
qui teod ensuite à faire des progrès, parait porter 
plutôt sur les membranes de J'œil que sur les hu- 
meurs, ce q^iii explique la sensation de dureté anor- 
male qi^e Ton perçoit en touchant. Tceil av^c le doigt, 
sen32^tioQ analogue à colloque fournit le contact d*une 
bille jde marbre'.» 

Et cependâ^nt, malgré ces analogies, le glaucom,e 
de M. CuSiÇO et celui de M. de Grsefe diffèrent diamé- 
tralement. Pour M. Cusco, et en ceci son opinion se 
rapproche de celle de M. Édauarc| Jseger, il n y a pas 
de glaucome sans rçxcavalion de la papille. Celle-ci 
constiUie le signe pathognomonique de la maladie ; 
mais si , pour M. le professeur Jœger, le glaucome 
car«^:iérisé par l'excavation de la papille consiste dans 
une altération spontanée de l'appareil nerveux de Tceil, 
pour le chirurgien de Paris c'est encore tout autre 
chose , et voici comment il comprend la maladie : 
Sous ripfluencede causes diverses, telles que Tâge, 
le rhumatisme, la goutte, la sclérotique devient le 
siège d'un travail spécial que j'ai déjà mentionné , et à 
la suite duquel cette membrane, non-seulement se 
rétracte, revient sur elle-même, mais encore aug- 
mente d'épaisseur. On conçoit alors que les milieux 
doivent être nécessairement comprimés ; de plus , 

. ^ Mm. des êcienca méd, et pi^cirtf ., .13 mars 1^. .. 
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Texcavalion papiliaire se produit par le mécanisme 
soivaol : la sclérotique augmentant d'épaisseur sur 
toute son étendue, le relief que forme le rebord selé- 
rotical au niveau de l'entrée du nerf optique fait une 
saillie proportionnelle, et la surface papiliaire paratt re- 
lativement enfoncée : de là l'excavation avec ses parois 
à pic. Objecterait-on que la portion scléroticale qui 
foriqe la lamina cribrosa doit augmenter d'épaisseur 
progressivement avec le reste de membrane, qu'alors 
les divers niveaux des divers points de la surface in- 
terne de cette membrane doivent rester dans le même 
rapport, et que par conséquent ce mécanisme n'ex- 
plique pas la formation de l'excavation, M. Cusco ré- 
pond d'abord par des autopsies, et ensuite il ajoute 
que, pour lui, la lamina cribrosa n'appartient pas à la 
sclérotique, qu'elle en est indépendante, qu'au niveau 
de l'entrée du nerf la sclérotique offre une perte de 
substance semblable à celle de la choroïde, et que la 
trame représentée par la lamina cribrosa n'est autre 
chose que la terminaison des enveloppes névriléma- 
tiques des faisceaux nerveux , qui s'arrêtent sur un 
même point, s'accolent par leur pourtour, se confon- 
dent et donnent l'apparence d'une surface plane per- 
cée de trous à travers lesquels s'échappent les filets 
nerveux. 

Pour ce qui est des accidents qui sont la consé- 
quence de cet épaississement sclérotical et qui forment 
le cortège symptomatique du glaucome, M. Cusco les 
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explique en partie par la pression intra-ocuiatre exer- 
cée de dehors en dedans , comme nous venons de ie 
voir ; mais, de plus, il pense que la substance scléro- 
ticale subissant nne sorte de mouvement hypertrophie 
que, celui-ci a pour résultat de diminuer, non-seule- 
ment la capacité générale du bnibe, mais aussi le 
diamètre des diverses ouvertures dont cette membrane 
est perforée. Or, ces ouvertures donnent passage à des. 
nerfs et à des vaisseaux ; et les canaux à travers les- 
quels ces nerfs et ces vaisseaux cheminent venant à 
se rétrécir, ces organes sont comprimés, et de là ré- 
sultent des troubles dans leurs fonctions ; la paralysie 
des nerfs ciliaires, les embarras circulatoires, les lé- 
sions fonctionnelles de la rétine elle-même relèvent de 
cette pathogénie. 

La théorie de M. Cusco repose, on le voit, sur un 
double phénomène : l'augmentation d'épaisseur de la 
sclérotique et une certaine rétraction de cette mem- 
brane ; elle doit par conséquent s'appliquer de préfé- 
rence aux cas de glaucome chroiiique où Fépaississe- 
ment insensible de la sclérotique peut jouer un rôle 
bien plus efficace. Quant aux cas de glaucome aigu fou- 
droyant, M. Cusco les exclut du cadre des véritables 
glaucomes, si la lésion papillaire larde à se manifester; 
et, quoi qu'il en soit, il les explique par la prédomi- 
nance du mouvement de retraction, localisé sur la sclé- 
rotique et conduisant au même résultat de compression 
des membranes, des milieux, des nerfs et des vais- 



setox , el par coiâét(|aenl aux mêmes perturbations 
foneiioanellefi . 

M. de Gr»f6t à propos des esxcavations de- la papille 
qvill a vties ccânetder a^ec lesi scliêrectasîe& du bulbe, 
attribue à cette altération uoi mécanisoie qui vient tout 
àfailà Tappui de lopinion de M. GuscoV. 

• Hancock. — J ai parlé, à propos du traitement, de 
la section du muscle ciliaire, opération proposée par 
M.. Hancock , comme conséquence de vues nouvelles 
sur*le glaucome. De même qu'à ce moment: j'ai con- 
sidéré l^excision du muscle comme un dérivé de Tiri- 
dectomie, de même à présent la théorie qui l'a inspirée 
de sera pour moi qu'une variante de lar théorie de M. 
de Graefe. 

Ici encore nous rencontrons dans la pression intra- 
oculaire Gagent principal des phénomèftes, seulement 
cette pression a des causes différentes. 

« M. Hancock pense qpe le glaucome est l'expres- 
sii^ d'une maladie constitutionnelle, dans laquelle le 
sang est altéré et les vaisseaux malades. Une infiltra- 
tion du corps vitré par de la sérosité est le résultat 
de cette condition du système sanguin, et surtout d'un 
obstacle à la circulation à travers les vaisseaux de la 
choroïde et de la rétine. Or, si on ne leva pas. cet 
obstacle, la vue est détruite tôt ou tard. Mais quelle 

^ Voir oi'desfiiiK, paf. 86.; 



est \pt n«ture de cet obstacle ? M'. Haocoek croît voir 
là une contraction spaismodiqne du muscle câltaire, et 
la preuve qu'il apporte à l'appui die cette hypothèse, 
c'est que, dans le glaucome, l'œil est le siège d'une 
constriction circulaire au pdrirt correspondant au mus- 
cle ciliaire, tandis que les vaisseaux situés autour de 
cette partie sont très -engorgés. Celte prétendue con- 
striction contribuerait à allonger le gtobedans son dia- 
mètre antéro-postërreiir, et à rendre la cornée phis 
conique qu'à Tétât normal * . » 

l/opératioH proposée par M. Haflcock a obtenu des 
succès ; mais on n'a pas voulu y tmuver une consécra- 
tion de la théorie de son auHeur. On a vu là un simple 
débridement analogue à ceuxqur procurent des sou- 
lagements qnelqnefois si inespérés dans lies cas d'fn- 
flammatîon sur tontes les parfies do corps. Les flbres 
musculaires sont rompues, et par conséquent leur ac- 
tion annulée ; du liquide s*échappe par l'excision, les 
vaisseaux sont ouverts et fournissent plus ou moins de 
sang; tontes conditions qiîi, aux yeux de bien des pra- 
ticiens, font rentrer cette opération dans le même cadre 
que riri(tectomie, et lui refusent fonte action spéciale 
en harmonie avec la théorie. Elle s'oppose au sym- 
ptôme pression oculaire par un procédé différent , et 
ne va pas au-delà. 

En invoquant une lésion constitutionnelle, Ktne alté- 

- i Foltin ; Atch. ginér. de méd. 
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ration do sang comme cause do glaucome, M. Hancock 
s'éloigne de M. de Gnefe ; mais en quoi consiste cette 
allération dn sang? 

APPRtCIiTIOH. 

L'esanuen de ces théories nous éclaire sur le méca 
nisme symptomatique , et nous révèle le procédé au 
moyen duquel les changements que nous avons étudiés 
dans U première partie s'enchaEnent les uns anx autres. 
On s'accorde à peu près généralement , en effet , à 
reconnatire l'influence de la pression inira-nculaire 
derrière chacun de. ces phénomènes considérés tour à 
tour comme caractéristiques, quand on ne connaissait 
pas le lien qui les unit et la source d'où ils émanent. 
Ne pourrait-(m même pas se demander, sans nier son 
importante, si on n'exagère pas le rdie'deceite pression 
intraKicolaire , et si certains de ces symptômes, bien 
que susceptibles d'être mis en jeu par elle , ne relèvent 
pas quelquefois d'autres causes ? Ceci est une ques- 
tion de détail sur laquelle j'aurai à m'espliquer ; l'im- 
portant, pour le moment, est de constater que la théorie 
d'après laquelle le fait fondamental de la maladie con- 
siste dans l'exagération de pression intra-oculaire , a 
réuni la majorité des sufTr<iges, et que c'est elle en 
réalité qui semble le miens renulre compte des faits 
dans la plupart des cas. 

Mais cette exagération de pressiott est elle-même 



sous la dépendance de quelque ebpse qui la précède. 

La plupart des théories que je viens d'esquisser 
lut reconnaissent chacune une source différente. Il en 
est, celles de MM. de Grsefe, Cusco etUancock, qui la 
rattachent à une lésion primitivement localisée sur les 
appareils choroïdien, fibreux, musculaire du bulbe; 
à ce point de vue , on peut rapprocher de l'opinion de 
M. de Graefe celle de M. Sichel, pour qui le siège de 
la maladie est le même. D'autres chirurgiens trou- 
vent les premières racines du mal dans des lésions de 
l'appareil nerveux , rétine , papille ; tel est l'avis de 
MM. Walther, Bader, Éd. Jager. Si cette manière de 
voir trouve des partisans , il faut que le développe- 
ment de ces diverses altérations puisse revêtir quel- 
ques ressemblances dans l'expression symptomatique ; 
il faut que la pression inlra--oculaire soit provoquée 
indirectement après les lésions nerveuses, comme elle 
l'estdirectement après les lésions choroïdiennes, fibreu- 
ses ou musculaires ; il faut donc que ces altérations 
nerveuses réagissent sur les tissus ( choroïde , muscle 
ou fibreuse ) capables de mettre en jeu cette exagéra- 
tion de pression . 

Les choses étant ainsi, ce nest plus une seule 
maladie diversement interprétée dont nous avons passé 
en revue les phénomènes , mais plusieurs maladies 
distinctes et unies par un trait commun : la perte des 
rapports entre les milieux et la coque. 

Nous devons donc, avant d'aller plus loin , dédou- 
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hier ee groape artï^oiel et établir une dtslioction eolre 
le glaucome de M. (le Grsire, celui de MM. Bader. 
Wallher, Jaeger, celui de MM. Cusco, fiancock, etc. 

Les désordres que ces divers chirurgiens ont noiés 
r^mme l'origine du glaucome , îont r^els ou imagi- 
naires. Je ne pois m''appesanlir sur les preuves à 
donner pour consacrer leur exisience, et je n'ai du 
reste pas à me préoccuper de ce sun. Parmi ces alté- 
rations, il en est qui ont subile contrôleiirrécusable 
de l'observation sur le Tirant et de l'analomie. patho- 
logique ; les autres sont l'expression de vues simple- 
ment théoriques. Je les accepte comme elles ont élé 
proposées , me contentant de remarquer que chacune 
d'elles -ft pu être' invoquée d'une façon plausible, pour 
rendre compte des phénomènes de la maladie. 

En entre, ce l'ésuttat n'«tait possible qu'après une 
sorte de diagnosticidifféremiel destiné, d'un côié à met- 
tre en mlief l'esistenee de cb.'ic;une de ces altérations, 
de l'autre à prouver leur imtériorîté et leur influence 
sur les antres. 

Je nefMiis Don plus m'aveniurer sur ce terrain; un 
pareil travail m'entraînerait trop loin. Il est^Ju reste 
facile de concevoir ^que si la cliorolEde, la rétine, la 
papille, la sclérotique, ont été successivement con- 
sidérées «îmme le siège de la lésion primitive, c'est 
— " — *""- *" lonconrs de l'observation directe -et de 
chacune de oes membranes a pu pa- 
sBérle de faits, lapreAiêre aUeinte. 



Qudicfuefii aafe»râont'inis«D âoiile qoe te gtaucome 
fût susceptible d'Qwlooalisaliofi spéciale, etorit.pré- 
Kté voir en lui une maladie génirale du globe. 

Tel est Tavis de M. Desmarres : «Le véritable siège 
de cette affection ne peot être rapporté à »ne des mem- 
branes oculaires en particulier, mais doH l'ètreà plu- 
sieurs d'entre elles à la fois. G*est évidemment ce siège 
multiple (\m expHque tes discussions nombreuses dont 
le glaucotne a été le sujet. Les uns le regardaient 
comme une maladie du cristallin, les autres comme 

I une maladie du corps vitré ; il en est qui croient le 

I voir dans la rétine, et le plus grand nombre le place 
aujourd'hui dans la choroïde, la rétine et le nerf op- 
tique: Mais comme il est un peu partout , et , tantôt 
pins , tantôt moins , se trouve dans chacune de ces 
membranes, je ne vois Irien de mieux que de le eias- 

' ser dans les maladies générales du globe ^ comme je 
l'ai fait pour Thydrophthalmie et le cancer. » 

« Cette manière d'envisager le glaucome apu paraître 
peu fondée il y a plus dé dix ans, lors de la publica- 
tion de la première édition de cet ouvrage ; et cepen- 

^ darit, depuis que Fophtbalmosc^pe a été décoovert, le 
glaucome ti'a pas pu trouver une meilleure place. On 
a rapporté son développeûient à une saillie de la pa- 
pille du nerf optique, à Tétat des vaisseaux de cet or- 
gane (ou du moins on a cru trouver une modification 
dans la manière dont ces vaisseaux se comportent) ; 
puis on a pensé que les bâttemeote de Tarière centrale 



de la rétine , qui deviennent visibles dans le glau- 
come, déchireraient enfin le voile qui couvre le véritable 
siège de cette maladie. Mais aucun de ces symptômes 
n'a une valeur assez importante : la saillie n'existe 
pas ; ce que Ton prenait pour un relief est, au con- 
traire, un creux ; au lieu d'une saillie en champignon, 
le nerf optique présente un creux en godei ; puis l'état 
des vaisseaux de la papille , pris pour un caractère 
pathognomontque, se retrouve dans d'autres affections. 
De tout ceci résulte que le mot glaucome est toujours 
aussi vague dans sa signification , et que Ton peut 
même ajouter que Tophtiialmoscope n*a rien appris 
jusqu'ici sur sa nature. On savait, en effet, il y a dix 
ans , que la vision se trouvait détruite par une com- 
pression lente ou aiguë des membranes internes ; on 
voit mieux les effets directs de cette compression au- 
jourd'hui en se servant de rophtbalmoscope , rien de 
plus \» 

Ce passage exprime nettement l'impossibilité d'assi- 
gner un siège initial aux phénomènes dont la partie 
descriptive nous a offert le tableau. N'a-ton pas le 
droit alors d'éprouver quelque surprise en lisant im- 
médiatement après : « Le glaucome a deux formes, la 
chronique et Yaiguë. La dernière ayant été décrite en 
grande partie à l'article Chorotdite , nous n'y revien- 
drons ici que pour compléter ce que nous avons à dire 

^ Oesmarresj tom. III. pag. 729. 



— iis — 

sur celte maladie*.» Un peu pins loin^ M. Desmarres 
revient, en effet, à ia forme aiguë du glaucome; mais, 
dans l'espace de peu de lignes, il se contente d'ajouter 
quelques détails à l'histoire de la marche de la ma- 
ladie ; fait important à noter, car si la description de 
la forme aiguë du glaucome peut être remplacée par 
celle de ia choroïdite, il faut que ces deux maladies 
aient des analogies bien étroites. De plus, comment 
expliquer la place donnée par M. Desmarres au glau- 
come parmi les maladies générales du globe, s'il a une 
telle parenté avec la choroïdite que la description de 
l'un dispense de la description de l'autre? La choroï- 
dite n'est pas une maladie générale de l'œil et elle a 
im siège , la choroïde ; à son tour, le glaucome doit 
également avoir un siège , et celui-ci a de grandes 
chances pour être la même membrane, la choroïde. 

De son côté, M. Tavignot va, on peut se le rappe- 
ler, encore plus loin que M. Desmarres. Pour M. Ta- 
vignot , le mal atteint indiiïéremment telle ou telle 
membrane, tel ou tel milieu; mais cette désorganisa- 
tion générale ne trouve pas sa cause dans le globe lui- 
même , elle n'est que le retentissement d'une altération 
du sang, d'une cachexie, laquelle agit sur le globe par 
l'intermédiaire du système nerveux ciliaire. 

Il y a donc une différence entre l'opinion de M. Des- 

1 Desmarres, loc. cit,^ pag. 730. 

2 Desmarres, loc. ci/., pag. 738. 



^ 214 — 

marres el celle de M. Tavignot , bien qu'ils considè- 
rent tous les deux le glaucome comme une maladie 
générale de ToBil. M. Desmarres refnse de ?oir le com- 
mencement du mal dans Tune ou Tautre des mem* 
branes;mais s'il étend la lésion sur la totalilé du 
globe, il ne va pas au-delà. Pour M. Tavignot, la lé- 
sion du globe est un fait secondaire, déterminé loi- 
même par une altération primitive résidant dans le 
sang. 

Cette cachexie, mal connue et mal définie, de 
Taveu de M. Tavignot lui même, joue telle un rôle 
dans le glaucome, et quel rôle? Je Tignore pour le 
moment, et, sans résoudre ici celte question, je puis 
cependant me demander si elle ne retentit pas de pré- 
férence sur telle ou telle partie. 

Los autres auteurs n'ont point, en effet, pensé 
comme MM. Desmarres et Tavignot, et, sans nier la 
part que les divers éléments de Tœil peuvent prendre 
secondairement à l'altération locale primitive, ils ont 
admis, nous le savons, que le glaucome avait un siège 
spécial. 

« Pendant que les uns voyaient dans le "glaucome 
une altération spéciale des milieux transparents, et en 
particulier du corps vitré, d'autres plaçaient Torigine 
du mal dans la choroïde ou dans la rétine ; et lorsqu'on 
éleva des objections contre ces diverses manières de 
voir, quelques auteurs abandonnèrent toute idée de 



— 215 — 

localisation et déclarèrent le glaucome nne affection de 
tout le bulbe oculaire. Cette dernière opinion ne 
prouve qu'un défaut de connaissances; car, en con- 
sidérant la variété des élénients histologiques qui en- 
trent dans la composition de Tœil, le pathologi&te 
consciencieux ne doit pas plus reculer devant une 
localisation rigoureuse des affections qui peuvent s'y 
fixer, que lorsqu'il s'agit des maladies de l'abdomen 
ou du thorax. Personne ne doute que^dans le cours des 
affections glaucomateuses , la plupart des tissus de 
Tœil ne soient attaqués ; mais il est certain aussi que 
ces Us9us deviennent malades successivement, et qu'il 
faut par conséquent distinguer les altérations primi- 
tives des altérations secondaires * . » 

« L'opinion qui fait du glaucome une affection du 
globe oculaire, dit M. Follin % exprime un fait exact , 
si elle établit que peu à peu toutes les membranes de 
l'œil finissent par être atteintes ; mais, comme étiologie 
du glaucome commençant , cette doctrine ne repose sur 
aucune base solide. » 

Parmi les localisations invoquées , il en est cepen- 
dant que nous ne pouvons admettre : le cristallin , par 
exemple. 

Le glaucome survient généralement chez les gens 

1 De Grœfe; De riridectomie appliquée au glaucome. (Ann^ 
ocuL, tom. XXXIX, 1er sem., pag.228.) 

2 Leçons, etc., pag.'lOS. 
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Agés, Or, on sait que dans la seconde moitié de Texis 
tence, la lentille présente fréquemment une série de 
changements dont la coloration ambrée est le plus 
saillant; cette' coloration ambrée se présente tous les 
jours en dehors des autres manifestations glaucoma- 
teuses, et rien n'autorise à établir le moindre lien 
entre elles. 

Mais dans le glaucome on voit des cataractes ! Faible 
argument, car cette lésion de la lentille manque très- 
souvent, surtout dans les formes aiguës, et, quand elle 
survient, on ne l'observe que dans les dernières périodes 
de la maladie ; elle est donc précédée par d'autres allé- 
rations siégeant autre part, et n'est certainement qu'une 
conséquence. 

J'en dirai absolument autant du corps vitré : il peut 
être parfaitement sain , alors que se voient tous les 
autres signes du glaucome. Quand il est altéré , il ne 
Test que dans une période avancée. 

Les lésions du corps vitré et du cristallin sont se- 
condaires et provoquées par quelque autre chose. Des 
recherches modernes ont jeté un véritable jour sur ce 
point de la pathologie oculaire , et l'on sait maintenant 
dans bien des cas à quoi attribuer les lésions de la vi- 
trine ou de la lentille. Un travail né sous les inspirations 
de M. Cusco, et publié par M. le docteur Dubarry, dé- 
montre, à l'aide d'observations convaincantes., le rôle 
que joue la choroïde dans la nutrition, le mode d'être, 
si l'on veut, du cristallin et du corps vitré. 
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Ses recherchés ont conduit M. Dubarry * à rappor- 
ter la formation de la cataracte sénile à une altération 
primitivement localisée dans la choroïde. Chaque fois 
qu'il y a trouble spontané dans la transparence de la 
lentille, on trouve en regard une lésion d'un point 
correspondant de la choroïde. Cette lésion est une atro- 
phie de la membrane, fréquente chez les vieillards, 
mais qui a sa. physionomie et ses allures propres, sur 
lesquelles l'auteur fournit des aperçus intéressants. 

11 en est de même pour le corps vitré. Seulement 
M. Dubarry a remarqué que celui-ci a principalement 
à souffrir des désordres siégeant sur la zone postérieure 
(le la choroïde, tandis que les lésions cristalliniennes 
sont dans un rapport plus habituel avec des altérations 
de [a partie antérieure de la même membrane. Des 
Taits où chacune de ces particularités se montrait iso- 
lée, en ont établi l'exactitude, et de plus, chez certains 
sujets où le cristallin et la vitrine avaient eu égale- 
ment à souffrir, il a trouvé la choroïde atteinte sur 
toute son étendue. 

Dans le glaucome , il y a lésion choroïdienne en 
même temps et plus souvent que lésion du cristallin 
et (lu corps vitré ; si, en outre, il est reconnu que les 
désordres delà choroïde président, dans la majorité des 
cas, aux altérations des milieux en question, ceux-ci 
ne peuvent pas être considérés comme les auteurs du 
mal et comme le siège du glaucome. 

^ Recherches sur la cataracte. Thèses de Paris, 1859. 
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qu'à un d^ébien (liiïiTGnt. La plupart des ophthal- 
molt^ties n'admettent ce fait que pobr les cas où il y 
a production de synéchies postérieures ; mais dans 
ceux où les synécliies manquent, l'examen de l'iris 
excisé a pu Tournir la preuve qu'il était enflammo. 
Je l'ai toujours trouvé rigide et infiltré. Le trouble ile 
l'humeur aqueuse et l'obnubilation de la face interne 
de la cornée, joints à la réfraction anormale de la lu- 
mière ( due à la mydriase ) et à la coloration jaunâtre 
dn cris'allin ( phénomène dû à l'âge avancé du sujet ), 
sont les causes principales delà teinte glaucomateuse de 
la pupille. Or, h trouble et l'obnubilation résultent 
évidemment d'exsudations inflammatoires de l'iris ' . ■> 
'eviens à ce que je disais il y 
emande quel rapport il existe 
loire de l'appareil irido-choroï- 
. la même lésion inflammatoire 
-clioroîdien d&ns une maladie 
)us sous le nom générique de 
ite. 

gies de siège et de nature, ces 
d'ailleurs des caractères bien 
)e lésa étudiées parallèlement ; 
fnentionnent les traces d'aucun 
inguer, à les signaler par un 
letiement pesé. Cette réserve 

, oeaL, pag. 210; 1858.) 
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s'appuie-l-elle sur la présence désignes lellemenl ac- 
cusés que la confusion soit impossible, ou bien s'ex- 
plique-l-elle par des analogies si élroiles qu'il soit dif- 
ficile de séparer les deux choses? 

Examinons d*abord si les symptômes fournis par 
les descriptions classiques de la choroïdite, de Tirido- 
choroïdite , ont quelque ressemblance avec ceux du 
glaucome. 

Ils en ont bien certainement, et pour preuve, je 
pourrais me contenter de rappeler que M. Desmarres 
s'est dispensé de décrire les phénomènes du glaucome 
aigu, en renvoyant à la description qu'il avait donnée 
des phénomènes de la choroïdite. Je citerai aussi le 
passage suivant, écrit à propos des complications de la 
cataracte : « Le glaucome est «ne complication des plus 
graves et qui doit éloigner toute idée d'opération. Mais 
corament, lorsque la cataracte est complète, constater 
Tcxislence de cette affection, dont le principal carac- 
tère, la couleur glauque, siège au fond de Tœil ? Rien 
n'est plus facile, si l'on se rappelle les symptômes de 
la choroïdite*. » Enfin, nous avons vu (pag. 167) que 
Mackenzie confond également les symptômes de la 
choroïdite aiguë avec ceux du glaucome. 

Mais je veux aller plus loin ; je vais exposer les prin- 
cipaux symptômes qui caractérisent les choroïdites et 
établir leurs rapports avec ceux que le glaucome nous 

^ Desmarres, tom. III, pag. 137. 
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a présentés. Puis je rechercherai si ce tableau sym- 
[itomatiqiie relève du même mécanisme , en un mot 
si on peut appliquer à celte malailie la même théorie 
que nous avons vu appliquer au glaucome. 

Prodromes rte la choroïilite congeslive ; le sujet'voit 
les objets comme à travers un brouillard , un léger 
nuage. " Ces troubles visuels s'accompagnent assez 
souvent (le mouches volantes, de phantasmes lumi- 
neux , d'une certaine tension dans le globe , et quel- 
quefois d'élanceuienls assez douloureux. Le malade 
éprouve une gène dans l'œil, dont tous les mouvements 
sont iin peu pénibles. Si l'on examine les membranes 
extérieures de l'œil, on découvre dans le tissu cellu- 
laire sous-conjonclival, et selon la direction des mus- 
cles droits, quelques vaisseaux rares et tortueux qui 
forment des anasiojnoses en arcades à 2 ou 3 millim. 
de la cornée. A mesure que la maladie fait des pro- 
grès, la pupille se dilate, devient paresseuse par la 
compression que subissent les nerfs ciliaires ; le globe 
oculaire acquiert de la dureté et se déforme', etc. > 

Dans la clioroïdile , l'engorgement des vaisseaux 
sûUS-coQJonclivaux a été noté. -Symptômes analomi- 
qnes : le tissu cellulaire sous-conjnnclival présen'e , 
plus particulièrement dans la direction des muscles 
di-oits . de rares vaisseaux le plus souvent isolés et 
tortueux, dont les sommets, dirigés vers la circonfû- 

' Follin ; Leçons, élu., \mg. 6t. 
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rence de la cornée, s'inclinenl les ons vers les aulres 
à 3 ou 4 millimèt. de cette membrane, eu formant de 
grandes anastomoses en arcades, qui deviennent plus 
lard très-apparentes lorsque TafTection passe à un 
degré plus élevé. Ce seul phénomène anatomique suf- 
firait pour faire reconnaître une congestion déjà un 
l^eu ancienne et arrivée à un certain degré. D'abord 
peu dilatés et d'une couleur rouge assez vive, ces vais- 
seaux augmentent de volume et prennent une colo- 
ration rouge sombre à mesure que la congestion s'é- 
loigne de son début. C'est alors qu'ils s mclinent en- 
tièrement pour s'anastomoser en se multipliant , de 
manière à former autour de la cornée et à 2 ou 3 mil- 
limètres de sa circonférence un cercle d'arcades com- 
plet'.» Puis, dans la choroïde chronique et sub-aiguë, 
<rœil est toujours sillonné de vaisseaux énormément 
distendus et qui siègent dans le tissu cellulaire sous- 
conjonctival^. 

Donc, la vâscularisation est la même, qu'il s'agisse 
de glaucome ou de choroïdite. 

On a noté avec un wsoin extrême, dans le glaucome, 
les phénomènes qui se présentent du côté de la cornée 
et que nous connaissons. Dans la choroïdite, « la 
cornée^, parfaitement saine, est ordinairement entourée 
dun anneau bleuâtre très-étroit qui empiète à peine sur 

< Desinarres, toni. TIl, pag. 407. 
' Desmarres, loc. cit., pag. 411. 
3 Desmarres, tom. III, pag. 407. 
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la sclérotique , et n'est autre chose que Tinjection du 
canal de Fonlana. Ce phénomène se voit, au reste, 
dans toutes les inflammations aiguës ou chroniques 
de rœil.» Au deuxième degré , «la cornée* demeure 
presque toujours saine, quoique le cercle bleuâtre qui 
l'environne devienne plus marqué; mais, à la longue, 
elle présente souvent dans sa diaphanéité une altéra- 
tion qui semble provenir de légères sufTusions albu- 
raineuses , formées sous la conjonctive kératique , et 
qu'il est parfois difficile de voir autrement qu'à la loupe 
ou à l'éclairage oblique. La coiîvexité de la cornée est 
un peu augmentée : on dirait que cette membrane a 
subi un travail inflammatoire, qu'elle s'est ramollie, et 
que les humetirs comprimées dans le globe la disten- 
dent en la poussant en avant. Jamais pourtant cette 
voussure ne va jusqu'à la conicité proprement dite. » 

Dans le troisième degré, enfin , «parfois^ l'inflam- 
mation, portant sur le centre de la cornée, y détermine 
une perforation qui ne tarde pas à être suivie d'une 
procidence de l'iris, à la suite de laquelle il peut sur- 
venir une hémorrhagie considérable.» 

Déplus, «une choroïdile à Tétat de simple con- 
gestion étant donnée, le globe de l'œil devient duir; il 
perd sa souplesse ordinaire. Si l'on appuie doucement 



1 Desmarres; !2« degré choroïdile chron. sub-aig., tom. 111, 

pag. 410. 
- Desmarres,'/or. cit , pag. 414. 
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sur lui , on parvient bien à le repousser dans l'orbile, 
mais il offre, quant à lui, une résistance morbide qui 
devient de plus en plus, considérable à mesure que la 
pblegmasie fait des progrès. Cette dureté augmente 
encore lorsque la choroïdite, ce qui arrive souvent, 
passe à plusieurs reprises de Tétat chronique à Tétat 
aigu; qu'il y a, en un mot, des exacerbations réitérées. 
» Dans ces circonstances, des phénomènes tout par- 
ticuliers surviennent du côté de la cornée. Les méde- 
cins qui n'ont pas une irès-grande habitude des maladies 
des yeux ne s'en aperçoivent que fort tard ; mais il n'en 
est pas de même de ceux qui savent observer le mal. 
En examinant la cornée de côté, on découvre qu'elfe 
présente a son centre comme de tout petites facettes , 
de petites bulles analogues à celles qui se produisent 
lorsqu'on souffle sur une lame de verre; elle a un as- 
pect comnae gaufré, qui plus lard se généralise et s'é- 
tend. Ces facéties se transforment en petites ulcéra- 
tions que l'on ne peut distinguer que de très- près. Peu 
à peu la membrane se dépolit davantage ; les ulcérations 
prennent une teinte plus ou moins foncée, quelquefois 
même restent à peu près transparentes : la cornée 
prend dès-lors l'aspect qu'elle offre dans \q glaucome 
confirmé, lorsque la choroïJiie devient plus aiguë. Ar- 
rivée à cet état, la cornée peut s'ulcérer et le globe s'a- 
trophier à la suite d'un phlegmon * . » 



1 Desmarres, tom. II, pag. 98. 
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Dan A hi choroïiiite ( deuxième degré, cHoruMHt a 
ni(|ue ol siib-aiguë), «l'iris est saîD penduÉ bw- 
tempâ , mais il Tinit par prendre ooe teinle sale. lerK* 
plus marquée ordinairement ters son grainl eerck. 
dans lequel on remarque quelquefois quelques petit» 
taches vineuses isolées et circonscrites. 1^ popilte se 
déforme h la longue, perd sa mobilité et défient plos 
largo que de coutume; quelquefois elle forme on angie 
rontranl (|ui corre8|)ond h un staphylome plas on 
uu»it)S éloigné, siégeant dans la sclérotique; ie plus 
Houvoni copendant , cet angle existe sans qu'il j ait de 
staphylome. Le fond de l'œil , lorsque cette aiïection 
date do loin et qu*elle a pris ce degré de gravité , n*est 
pas tu)ir comme à Tétat normal; il offre une légère 
Uiinlosalei quelquefois grise, mais le plus souvent 
vordAtro ou rougeatre, surtout lorsque le malade fst 
dgé\» 

\ oih\ pour les cas où Tiris n'est atteint qu'indirec- 
leinonli par un mécanisme que j'étudierai tout à Theure. 
Dans lo glaucome, il peut ne pas présenter des signes 
évidents d'inllammation localisée sur son tissu ; mais 
il pont aussi on accuser, et dans tous les cas nouscon- 
tutlssouH les altérations anatomiques qu'on y découvre. 
('oh altérations ont-elles quelque analogie avec celles 
qu*il éprouve par le fait d'une lésion inflammatoire di- 
recloî Voici les caractères que M. Desmarres note sur 
le iliaphragmo, dans les cas d'irilis chronique: 

< Dosmarros, tom. lit, pag. 412. 
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« Symptômes analomiques : L'iris a perdu sa couleur 
brillante; il esl grisâtre ou verdâtre dans une étendue 
pins ou moins grande de sa surface, qui, en outre, 
dans les cas très-anciens, offre assez souvent par places 
une perte de substance quant à son épaisseur ; si l'on 
compare Tiris au velours, on dirait un velours dont 
les poils auraient été tondus ras, et dont ( n verrait la 
trame. Ces plaques creuses, qu'on aperçoit dans beau- 
coup de cas, laissent voir dans leur fond les fibres ver- 
ticales décolorées*.» 

Comparons cette description avec celle que nous 
avons donnée à la page 26, des altérations de Tiris dans 
le glaucome , et la ressemblance nous paraîtra frap- 
pante. Les phénomènes présentés par le diaphragme, 
dans les deux cas, sont l'expression d'une désorgani- 
sation profonde, intime. Quelles que soient les variétés 
rencontrées dans les apparences, ces différences ne 
peuvent aller jusqu'à interdire un rapprochement entre 
les causes qui ont produit ces altérations. Il y a des 
deux côtés atteinte puissante, vice de nutrition ; et si les 
allures, la marche de la lésion offrent quelques nuan- 
ces, celles-ci ne vont pas jusqu'à infirmer la pensée 
d'une parenté intime. 

Dans le glaucome, dilatation de la pupille, arrivant 
quelquefois jusqu'à Tatrophie de Uris : tel est l'état 
type, celui sur lequel repose la description dogmati- 

1 Desmarres, tom. H, pag. 447. 
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que de la maladie. Mais tout le monde a vu des sujets 
chez lesquels un glaucome était diagnostiqué , et où 
cependant la pupille ne présentait pas cette dilatation 
qu'on rencontre dans les cas les plus complets. 

Il n*en est pas moins vrai que parmi les signes 
différentiels entre le glaucome et Tirido-choroïdite , 
on range la dilatation dans le premier , le resserre- 
ment de la pupille dans Tautre. Remarquons cepen- 
dant que si la règle , dilatation dans le glaucome, est 
passible d'exceptions , i)ous pouvons également en 
rencontrer dans les inflammations iridiennes ou cho- 
roïdiennes. 

Ainsi, « il peut arriver ' que la pupille, au lieu d'être 
contractée et plus ou moins étroite , soit au contraire 

largement ouverte On doit en conclure alors que 

le mal, qui a débuté par l'iris, s*est étendu à la cho- 
roïde , et qu il a pris dans celte-ci un caractère aigu , 
qu il a perdu dans celle-là. • Et ( tom. Il , pag. 435): 
« Lorsqu'elle ( choroïde ) s'enflamme pendant Tirilis , 
la pupille se dilate plus ou moins largement au lieu de 
se contracter, et les vaisseaux du tissu cellulaire sous- 
conjonctival s'injectent au loin, en arrière du bulbe. 
En même temps , l'affection prend un caractère né- 
vralgique de plus en plus prononcé. Souvent l'inflam- 
mation saute ainsi brusquement de l'iris à la choroïde, 
et réciproquement. » 

* Desmarres, tom. H, pag. 436 (iritis aiguë, 3® degré). 
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Le même phénomène pouvant se présenter dans les 
deux cas , j'interpréterai cette prétendue bizarrerie par 
la même explication. Dans le glaucome, la lésion porte 
à des degrés divers sur la choroïde et sur Tiris ; si 
le molimen attaque principalement la choroïde, Tiris 
souffre, mais passivement pour ainsi dire, dans sa 
nutrition et dans sa sensibilité ; de là les altérations 
de sa couleur, de son poli , etc. , et sa dilatation. Chez 
certains sujets, au contraire , tout l'appareil irido-cho- 
roïdien est également attaqué, mais ici l'iris ne remplit 
pas un rôle passif ; il agit pour son compte , et son 
travail morbide s'exprime par les caractères qui lui 
sont habituels : il se fluxionne, se vascularise, se con* 
tracte et développe enfin à un degré plus ou moins élevé 
Tappareil symptomatique , qui est le cachet de Tirrita- 
tien qu'il subit. Même lorsque la choroïde et l'iris sont 
atteints simultanément , le même phénomène , my- 
driase, peut se présenter : * On observe la mydriase 
dans la choroïdite aiguë ou chronique, compliquée ou 
non d'iritis * . » 

Enfin , la voussure de l'iris que nous avons ren- 
contrée dans le glaucome, se retrouve également dans 
les cas de mouvement fluxionnaire simple localisé sur 
la choroïde. «Si elle (la sclérotique) est organisée 
assez solidement pour résister aux efforts de dilatation 
delà choroïde congestionnée, tous les milieux de l'œil 

1 Besmarres, tom. II, pag. 495. 
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TeU sont les traits principaux du tableau syrapio- 
matique offert par les maladies inflammatoires clas- 
siques de l'appareil irido-dioroïilien. Si on prend la 
peine de les rapprocher de ceux que nous a présentés 
le glaucome, on se convaincra des ressemblances. Il 
est cependant quelques points que j'ai réservés exprès, 
etsurlesquels je veux revenir, parcequ'ils pourraient, 
par des différences que je crois plutôt apparentes que 
réelles, paratire un argument contre la thèse que je 
soutiens. Je veux parler de l'aplatissement de la 
cornée, de son insensibilité, que l'on a notés avec 
grand soin dans le glaucome et qui ne sont pas men- 
tionnés parmi les altérations propres à la choroïdile 
ou à l'irido-clioroïdite. Je veux aussi m'expliquer sur 
la valeur des irisations, des arcs-en-ciel , que le su- 
jet glau comateux découvre autour de la llamme d'une 
lampe, et dont on n'a rien dit dans l'autre description, 
et enfin, sur l'excavation de la papille et le battement 
spontané. 

Aplatissement de la cornée : nous savons que ce 
phénomène signalé avec un grand soin dansje glau- 
come, a été attribué, d'après la théorie de M. de Grsere, 
à l'excès de volume du corps vitré qui , en distendant 
la coque oculaire , aurait pour effet de diminuer la 
saillie représentée par la cornée. Mais, remarquons-le, 
ce résultat n'est pas absolu : nous avons vu que dans 
le glaucome, la cornée, au lieu d'être aplatie, peut of- 
fi-ir sa convexité normale quand il y a hypersécrétioa 
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de rbumear aqueuse , et par conséquent tendance à 
ragrandissement de la chambre antérieure. Nous sa- 
vons que la sclérotique n*est pas également résistante 
chez tous les sujets, et il est aisé de prévoir que lors- 
qu'elle oppose une résistance un peu prononcée , le 
mécanisme d'où résulte Taplatissement de la cornée est 
impossible, puisque la diminution du diamètre antéro- 
postérieur de l'œil , cest-à dire l'aplatissement de la 
cornée , est la conséquence de l'agrandissement des 
autres diamètres, exigeant lui-même l'extension de la 
sclérotique. Enfin, lobservation de tous les jours dé- 
couvre des cas de glaucome bien avérés, dans lesquels 
Taptatissement est à peine prononcé, manque com- 
plètement. Puisque ce phénomène n'a rien d'absolu 
dans le glaucome, il ne faut pas en faire un caractère 
distinctif. De plus, rien ne prouve qu'il ne puisse se 
rencontrer dans les cas d'une irido-choroïdite classi- 
que. Nous verrons tout à l'heure que les symptômes de 
cette maladie s'expliquent par un mécanisme semblable 
à celui du glaucome ; par conséquent, le même phéno- 
mène, aplatissement de la cornée, peut se présenter 
dans celle-là comme dans celui-ci, et c'est précisé- 
ment parce qu'on avait besoin de caractères différen- 
tiels, que la nature refusait, entre le glaucome et l'irido- 
cboroïiiile, qu'on rapportait sans examen au premier 
les cas où la cornée était aplatie. 

Je ne crois pas davantage que l'insensibilité de la 
cornée et les irisations autour de la lampe aient l'im- 
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poHance qo'oA a voirto leor aliriboer. Ces 
n'ont pas le caractère de constance néeessairi poar 
être consifférés comme pathognomoniqees d'are ma- 
ladie. On voit fréquemment des sojefts atteints ëe gtan- 
corne el chez lesqoels la cornée n'est ni pins ni moii»$ 
sensible qu'à Tétat normal. J'en ai pour ma part ren- 
contré un qui présentait , au contraire, une véritable 
hyperesthésie. Eht reste, ce phénomène s'explique par 
la panilysie des nerfs ciliaires à la suite de la compres- 
sion intra-oculaire, et Ton pressent, ce que, du reste, 
l'observation démontre, qu'il devient manifeste seule- 
merrf au moment où la compression atteint un certain 
point. Ici encore surviennent des conditions accessoires 
d'une importance majeure, au point de vue de sa ma- 
nifestation , et Ton comprend qu*à compression égale 
la résistance plus ou moins grande de la sclérotiqne 
influe singulièrement sur le degré de paralysie dont 
les nerfs onl k souffrir. 

Viennent ensuite les irisations, les arcs-en-ciel au- 
tour de la lampe. Ceci est la conséquence de la rupture 
de Tépithélium cornéen. Chaque petite facette de cet 
épithélium rompu constitue un prisme à travers lequel 
la htmière est décomposée en pénétrant dans l'œil . Si 
la rupture de l'épithélium cornéen est provoquée elle- 
même par l'exagération de pression intra-ocûlaire , le 
phénomène variera avec cette pression. C'est, en effet, 
ce qui arrive, et on le remarque surtout pendant les 
périodes d*exacerbation, alors que la tension est le plus 



piHiDOOcée. Il 7 ^ dow, ({u^oit à leur origine, r^l^ftioi^ 
intime ealre^ tous les ayœptôm^s (]its pby$iolog^iquA$.: 
moQches voUntes, phaivtasines, irisations ne sont q^^ 
U conséqueiiG^ de la pre$sioa intra-oculaire, et aucua 
de ces sy mplomes ne pe^j spécifiei: la nature de la ma-; 
ladie qu'U ajçcoinpagn^. Pana les infl^isin^atiopç ^\^. 
repidi^i^s, ii y aex^gér^tioade pression, comjpe dans 
le ^t^ucom^. Cette prefirsipn varie, à des degrés divers, 
d^ plus au nM>ins , e( réciproqueçaen.^ ; et la présence 
d'irisations autour de la lampe, si eile indique Texis- 
lence d*qn eiegré plus accentué de pf^ession, ne fournit 
rien à l^ppui de la distinction des deux maladies. 

Enfin , quelle valeur faut-il accorder à Texca^ation 
de la papille et au battement spontané? Pour le^ uns, 
ces deux symptômes sont pathognomoniques; pour les 
autres, ils n ont qu'une importance secondaire. 

Si on veut apprécier ces qpi nions opposées, il faut 
réduire la question aux termes suivants : La présence 
d'une excavation de la papille et du battement spontané 
de Tartere, a-tr-elle une signification si précise qu'elle 
indiqua rexistenoe d'une maladie particulière, glau- 
come? 

Ces deux phénomènes (excavation de la papille, bat- 
tement spQt^tané) o^t été expliqués par un changement 
de rappqi't ^ire Ws parties cçj^itenue^ et les parties 
contenantes (}e bi^lbe , pair la pression intr^-oculaire, 
en un mot,. Nouç v^rron^ tout à Theure que les syi9- 
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ptômes de la congestion ou de l'inflammation de l'ap- 
pareil irido-cboroïdien sont aussi susceptibles que ceux 
du glaucome d'être mis sur le compte de cette pres- 
sion . Supposez donc que le battement spontané et Texca- 
Tation se rencontrent exclusivement dans le glaucome, 
ïl ny aurait (au point de vue symptomatique), enire 
ce dernier et la choroïdite, qu'une simple différence 
de degré. Dans le glaucome, pression assez énergique 
pour provoquer un corlége de phénomènes accompa- 
gnés du balleraent et de Texcavalion; dans la choroï- 
dite, même pression, mais moins puissante et n'allant 
pas jusqu'à l'excavation et au battement. Je ne pour- 
rais voir jusque-là que deux moments d'une même ma- 
ladie et non deux maladies différentes, puisque tout se 
ressemble , sauf un détail symptomatique capable de 
survenir si la cause est prolongée. 

Remarquons, en outre, que, même pour ceux qui 
leur donnent tant d'importance, le battement et l'ex- 
cavation ne surviennent que dans une période avancée 
du glaucome. Donc, pendant un certain temps, ou bien 
il y a glaucome sans ces deux phénomènes , ou bien il 
y a choroïdite devenant glaucome au moment où le bat^ 
tement et l'excavation apparaissent. Si cet intervalle 
. de transition est appelé glaucome , quelle différence 
sépare celui-ci de la choroïdite? Si c'est une choroï- 
dite, pourquoi l'appeler glaucome au moment où sur- 
viennent des symptômes dont la présence n'indique 
qu'une différence dans l'énergie de la pression inlra- 
oculaire? 
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Mais tout le monde n'est pas convaincu de la valeur 
aussi exclusive de Texcavation et du battement. On re- 
connaît des excavations glaucomateuses, c'est-à-dire 
semblables à celle du glaucome, et accompagnées de 
battements spontanés. Or, ces phénomènes glancoma- 
teax se rencontrent précisément dans Tirido choroï'lite, 
survenue spontanément ou provoquéepar des lésions 
antérieures * . 

Ces différentes lésions agissent bien évidemment par 
l'intermédiaire d'un mouvement fluxionnaire , inflam- 
matoire ou non, localisé sur l'appareil irido-choroï- 
dicn. Mais alors, si cette iridochoroïdite s'accompagne 
d'excavation et de battement spontané, comment la 
distinguer du glaucome? Elle n'a donc pas vis-à-vis 
de ce dernier des symptômes vraiment différentiels. 

Or, ces faits sont incontestables. « Chez une femme 
qui a été longtemps observée à ma clinique , un coup 
sur Foeil avait développé une choroïdite accompagnée 
de douleurs, qu'un traiterr.ent énergique parvint à faire 
disparaître. Pendant le cours de la maladie, on put 
voir, avec Tophthalmoscope , la pulsation spontanée de 
la veine centrale ; ce phénomène devenait plus marqué 
lors des recrudescences du mal, et il s'affaiblissait 
avec l'inflammation. L'œil reprit peu à peu Tétat normal 
et la pulsation spontanée disparut ^.» 

• Voir~pag. 87. 

^ Desmarres, tom. lil, t)ag. 415. 
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Bappelonsr-aou$ q^ie pUuieurs auteurs n'attachent 
pas grande valeur à la présence du pouls artériel pour 
\q. diagnostic du glaucome '. 

Quaut à riofiportance relative du pouls s^ntané 
veineux et du pouls artériel , il est égaJeoient aisé de 
Tapi^récier: pour provoquer le pouls artériel, il Caut 
une pression plus forte, nous le savons; c*est doue 
encore une affaire de degré , tout simplement. 

Ainsi , je me crois automé à conclure (foe la pi^é- 
seuce ou Tabseace d'i^ne excavation de la papille, du 
battementi spontané veineux ou artériel, ne peuvent pas 
consacrer Texislenee d'une noaladie ("glauconpïe) diffé- 
rente des congestions ou Inflammations, iridochoroï^ 
dienoes;. 

Demaudoua-nous maintenant si cette sjroîploDoiAto- 
logie (des dioroïdites) relève du mé.me méc^nisiHie que 
nous a vous vu présider à celle du glaucome^ 

La pression intra-oculaire ^ été admise dans ce der- 
nier, comme le point de départ de tous les phéuomëues : 
engorgement vaaculaire, troubles de la oornëe, altéra- 
Uousde riris, excavation, pulsation spontanée, Iq^ions 
delà fonction visuelle, douleurs, tout, en un mot» a 
été mis sur le compte de celte pressiou. 

Dans les choroïdites ^ ici liQ-.ohormdites , ceille pres- 
sion intra-oculaire a été notée, et on a reconnu que, 

1 Voir la théorie de M. Éd. JngQr* 
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coi»Bï6 dans te glaucome , elle est ph» ou moins pro- 
noncée, selon ta résistance de la sclérotique * . 

Elfe pent même êfre Irès-accvrsée dans les cas de 
simple congestion cTioroïdîenne ; à plus forte raison 
doit-ellesemontrer dans iesdegrés plnsclevés. Plusieurs 
passages que j'aî rapportés démontrent, en outre, que 
si, pour les choroïclites et irido-choroïdiles, on n*a pas 
analysé aussi exactement tous les symptômes afin de 
les rattacher à celte compression rntra-oculaire et les 
mettre sur son compte, il n'en est pas moins vrai ce- 
pendant que les principaux en relèvent d'une façon 
manifeste. Donc, le mécanisme est le même dans les 
deux cas. 

L'analyse, en effet, a été moins sévère pour les phé- 
nomènes qui accompagnent les choroïdites, que pour 
ceux qui accompagnent le glaucome; témoin ceux qui 
se passent du côté de la circulation sousconjonctivale, 
et ceux dont la cornée est le siège. 

Dans le glaucome, il y a, dit-on, hypersécrétion et 
par conséquent augmentation de la pression. De là, 
gène de la circulation et engorgement passif, pour ainsi 
dire. Mais, dans la choroïdite, il s'opère du côté de la 
choroïde une fluxion évidente qui retentit sur Tappa* 
reil veineux sous-conjonctival, en relations si intimes 
avec l'appareil veineux?choroïdien, et se propage jus-' 

1 Voir pag. ^29, et Desmarres, tom. III, pag. 406, 



— 240 — 

qn*à lui.. Cet engorgement, le même que l'autre pour 
la forme, en diffère essentiellement par sa cause. 

Dans le glaucome» on semble s'en être tenu systé- 
matiquement à la première de ces explications : en- 
gorgement vasculairesous-conjonctival par exagération 
de pression , voilà ce que notent les auteurs ; c'est 
donc ne reconnaître qu'un engorgement passif. Mais 
pourquoi ne pas admettre dans le glaucome, ainsi que 
dans la choroTdite, un engorgement par extension du 
mouvement fluxionnaire ? La fluxion choroîdienne 
existe bien certainement dans le glaucome. N'est elle 
pas, ici comme ailleurs, susceptible de provoquer les 
effets de sympathie ou de voisinage ? 

Les mêmes réflexions doivent, ce me semble , être 
suggérées par l'étude des désordres dont la cornée est 
le siège, et que je n'hésite pas à rattacher à une cause 
identique dans les deux maladies. Ces désordres con- 
sistent dans une altération exprimée par un trouble 
dans la diaphanéilé, et quelquefois une ulcération, une 
destruction du tissu. 

Quand il ^s'est agi du glaucome, on n'a pas hésité : 
augmentation de pression , compression des nerfs ci- 
liaires, troubles dans la nutrition de la cornée, voilà 
l'origine de ces phénomènes. 

Dans la choroïdite, les explications ont été moins 
nettes. La tendance toutefois était plutôt à interpréter 
ces désordres cornéens par une propagation de Tin- 
flammation. Je prends à témoin les paroles de M. Des- 
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marres ^ « On dirait que cette membrane (la cornée) 
a subi un travail inflammatoire, qu'elle s*est ramollie, 
et que les humeurs comprimées dans le globe la disten- 
dent, etc.» Le même auteur dit encore ^ '.«Parfois Tin- 
flammalion, portant plus particulièrement sur le centre 
de la cornée, y détermine une perforation , etc.» 

Ici, la pression intra-oculaire joue son rôle, mais ce 
rôle est secondaire et ne fait , pour ainsi dire, que 
venir en aide à une inflammation préexistante. 

Il me parait superflu de répéter le raisonnement 
que je viens de faire à propos de Tengorgement vascu-* 
laîre. Dans le cas de glaucome et d'ans le cas de cho- 
roïdi te, est-on autorisée imposer aux phénomènes une 
marche et des causes déterminées à l'avance ? S'il y a 
augmentation de pression dans le glaucome , cette 
augmentation se présente aussi dans la choroïdite, et 
pourquoi ici, comme dans le premier cas , cette aug- 
mentation ne serait-elle pas capable de produire les 
mêmes effets ? 

Si, dans la choroïdite, il s*ôpère un travail inflam- 
matoire du côté de la cornée, ce travail est en relations 
intimes avec le mouvement fluxionnaire dont la cho- 
roïde est le théâtre, en est la conséquence, si Ton veut. 
Dans le glaucome, il y a aussi mouvement fluxionnaire 
du côté de la choroïde, et alors pourquoi celui-ci, 



1 Tom. III, pag. 411. 
^ Tom. III, pag. 414. 
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iconme dans le cas de càoBOïdite, ne pourraitril fas se 
■propager jusqu'à la cornée? 

Donc, que I'ad ait affaira à uoe «boroïdîta oh à od 
-gkaucone , on devra s'atteodre aux mén^s d^ordres 
du côté de la cornée , et ces désordres, daas les deux 
cas, pourrmtôlTe rapportés, soit à UQ excès delà pres- 
sion intra- oculaire, aoitau développemoBt d'un Inurall 
ioflannnaloire. A ce poÎDl de vue, chatyaeeas particu- 
iier réclamera poir sa part an diagnostic •spécial, si ie 
cbirargien vent savoir lequel des deux, travail .icflam- 
matoire m presskm ittlraocolaire, dotnineel doit élire 
cODsidéré conu&e La provocation des phénomènes ^i 
'semanifeslent. 

La.manke de la choroïdiie esi lente «t insidieuse : 
■ 1^ maladie pË'Ut exister pendant des annéeset demeu- 
rer dans leméme 'état finals lorsque loulà.Goup, sous 
-l'iBfluence d'une cause quelconque, une esacerbation 
a lieu , l'affection passe à l'état sub-aigu «t des désor- 
dres Irës-graves surviennent en peu de tenps , si un 
traitement convenable n'arrête pas le mal dans sa'mar- 
che. Il en est de même , à plus foete raison, lorqne la 
cbortadite^passe à l'état aigu, que nousallons décrire : 
-alors la perte complète de l'œil est imminente. Parmi 
les terminaisons les plus ordinaires de la:cboroïâile 
•chronique, oD'deit-nolerTamaorose, tesjBGhisis, le 
glaucome , la cirsophlhalmie, etc ' . '■ 

Desmarres, tom. III, pag. i13. 
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Sm étiohigie ^ sémt}M)lé à cette du gtaticomé ^ 
offre les mêmes obscurités. 

Les causes connues, locales ou générales, agissent en 
^ttii^âfït4ie!5 {nouvemenlsfloxionnsi'res ver3 V<jAi : « ï>es 
llravaux prrtoiiges sut »des i9lqe(sprtiis et rapprochés, 
des îYifRfttffiËaaitions répétées de ia conjonctive ûq de 
loutea^ifre'meiïibratie de l'oeil, la congesAîon ttabituélte 
•de la l»te et toul ce qui penl produire cette dernière 
âfflecuiôt) , Gomttie la suppression des rè^es chez la 
femme , par la grossesse ou 4oute autre cause , Vs^ 
seooe de leur appi^ritidn au momefift de la puberté , 
la idisparilion des bémorpholdes #oeril6S ou de ^todt 
autre écoulement aocideniel (^z tes hcttsmes , etc. 
Df«erse& constâityilion^ ^embleiU y prédi^ô6)9r: tes 
enfants scrofuteuiL ^ selon Macke^aie , et f>)us lencore 
les sujets gouUem , «oiv^af^t tes o{)htfba(lfiologistes 
fiUeimaiBds, pairaCtraidnt ^re plus fréquemment atteinte 
que d'autres. Ccqu'id ^y a de certain poor mus , c'est 
^oe toutes iles cati^eS) locaîtes ou ^générales , «capables 
d'entretenir vers ifcerl une^congestiofiiactive, détermi- 
ne»! l'apparHion ^e la maladie q«i ^notfs occupe * . » 

Ije traitiimêniie&i^ïi rapport avec ce qui ^préeèfde. 

On ailleurs aux antipfalogistiques, ainfx i^îvuisifs, au 

mdPCiire ^jusqu'à salivation , et enfin à ^la parocêiDftëse 

et à l'iridecetomie. Oétte dernière opération , ^èuriieMe* 

meiit (Utilisée, est le meilleur remède, soit powo^rî- 

t DesmàtYes, tom. III» pag. MO. 
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ger les désordres de la vision , soit potir dimiauer 
les souffrances. 

Je me suis proposé, dans les pages précédentes, de 
mettre en relief les ressemblances qui unissent une 
forme du glaucome avec la phl^masie proprement dite 
de la choroïde. J'espère avoir réussi. J'ai fait des rap- 
prochements qui me paraissent significatifs : symptô- 
mes, étiologie, marche, traitement, tout, en un mot, 
est anal(^ue, sinon identique. 

Il est une opinion qni ne méconnaît pas la simili- 
tude de ce glaucome avec l'irido-choroïdite, et qnl la 
réduit même, en somme, à cette dernière, mais avec 
des restrictions. Le glaucome serait une irido-cboroî- 
dile spéciale, se caractérisant par une physionomie à 
part. D'après cette manière de voir, si on trouve dans 
l'irido-cboroïdite classique les symptômes du glau- 
come , on ne doit pas cependant confondre ces deux 
formes patholi^iques; car dans le glaucome cerlaios 
phénomènes essentiels ( troubles , insensibilité de la 
cornée, dilatation de la pupille, excavation, crochet 
des vaisseaux ) se rapprochent, se groupent, de façon 
à constituer un ensemble , un tout harmonique el 
complet; tandis qu'ailleurs, et surtout dans l'irido- 
cboroïdite , ces phénomènes peuvent se montrer et se 
nais isolés , séparés les [uns des 

le paraissent basées sur une ob • 
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servation peu exacte. Le glaucome, pas plus que toute 
autre maladie , n'a le privilège de se développer sur 
le sujet vivant avec son cortège symptomalique com- 
plet, tel qu'on le décrit dans les livres. Chaque obser- 
vation a ses allures spéciales, son accentuation pro- 
pre. Les physionomies types, dessinées d'avance avec 
tous leurs détails, ne se réalisent pas dans la nature 
sans se modifier plus ou moins , et les portraits que 
les livres fournissent sont un simple mémorandum 
destiné à facililer la recherche au lit du malade. Nous 
avons vu les traits varier selon que le mal s'appesan- 
tissait plus ou moins sur la choroïde ou sur l'iris, et, 
par conséquent, sur les milieux antéro ou rétro-cris- 
talliniens. Les symptômes caractéristiques sont en 
rapport avec la résistance de la sclérotique, et présen- 
tent des nuances depuis leur plus grande accentuation 
jusqu'à leur défaut complet. Rappelons- nous que la 
cornée peut ne pas êire aplatie et insensible , que la 
pupille peut être normale, les milieux transparents; 
que l'excavation, le pouls spontané manquent dans les 
premières périodes et ne surviennent quelquefois que 
fort lard : et tout cela chez des sujets où les maîtres 
eux-mêmes diagnostiquent de vrais glaucomes. Il y a 
de la bizarrerie, de la contingence, ici comme ailleurs. 
En second lieu, ce qui caractérise le glaucome que 
nous venons d'étudier, c'est la présence d'un mouve- 
ment fluxionnaire localisé sur l'appareil irido-choroï- 
dien, et dont les symptômes trahissent l'existence, en 

16 
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dépit des retentissements plus ou moins énergiques 
qui peuvent succéder. Cette flqxion va, selon les cir- 
constances, de la simple congestion jusqu'à l'inflam- 
mation la plus intense. Et que trouvo-t-cn de plus ou 
de moins dans Tirido choroïdite ? 

Aussi rtiistoire du glaucome, dont le point de dé 
part est la choroïde , doit-elle rentrer dans celle des 
congestions et inflammations choroïdiennes. 

Mais, d'après M. de Graefe, le glaucome serait une 
irido-choroïdite encore plus spéciale et caractérisée par 
l'hypersécrétion d'un liquide dans le corps vitré. Dans 
cette forme d*irido choroïdite, les signes d'inflamma- 
tion pourraient quelquefois être peu dessinés, jusqu'à 
manquer complètement, et l'on aurait alors affaire à 
une sorte d'excrétion séreuse, sans lésion matérielle, 
«telle que les sécrétions séreuses qui se font à la sur- 
face des synoviales, sans qu'on puisse y découvrir la 
moindre lésion * .» 

Malheureusement, l'existence de cette sécrétion sé- 
reuse est encore à l'état d'hypothèse; «car celte irido- 
choroïdite séreuse n'a point été démontrée par l'examen 
anatomique ^.D Et, ne la trouvant pas, on a été conduit 
à la supposer pour les besoins de la théorie. Les phé- 
nomènes étant peu à peu tous mis sur le compte de 
Texcès de pression intra-oculaire , rien n'était pins 



* Follin; Leçons, elc, pag. 109. 
2 Follin, loc. cit., pag. 108. 
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séduisant , en effet , que dallribuer l'origine de celte 
dernière à Taccroisseinent des milieux. 

Mais cette hypersécrétion supposée n'est pas même 
une hypothèse nécessaire. Les perlurbalions dans les 
rapports entre les parties contenantes et les parties 
contenues sont très-possibles, sans augmentation préa- 
lable dans le volume des milieux. La pression intra- 
oculaire peut résulter d'une simpJe congestion de la 
choroïde et s'accroître avec la résistance de la scléro- 
tique. Nous connaissons l'importance que M. le doc- 
leur Cusco prête aux lésions sciérotieales. On se 
rappelle comment , à Taide d'un épaississement ou 
d'une rétraction de cette fibreuse, il explique tous les 
accidents, soit par l'effort concentrique, soit par le ré- 
trécissement des ouvertures et la constriction des vais- 
se^uix et des nerfs qui les traversent. 

Dans tous les cas, s'il y a des changements dans le 
corps vitré , ils sont de la nature de ceux qu'expli- 
quent très-bien les lésions de la choroïde. Nous avons 
constaté les liens de dépendance du cristallin et de la 
vitrine par rapport à cette membrane. Les altérations 
du cristallin qui accompagnent le glaucome sont rat- 
tachées à celles dont la choroïde est le siège ; pourquoi 
ne pas rappotUer également à ces dernières les modi- 
fications que le corps vilré peut présenter dans sa sub- 
stance ou dans son volume, sans avoir recours à une 
lésion spéciale, a une hypersécrétion peut-être chimé- 
riques ? Dans les cas où la vitrioe est «ntaele et ta cho- 
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roïde peu altérée, les phénomènes s'expliquent par une 
simple congestion de celte membrane. S'il y a déci- 
dément lésion choroïdienne, liquéfaction du corps vitré, 
augmeqlation de son volume, ces lésions, avec le con- 
cours d'une certaine résistance de la part de la sclé- 
rotique, rendront parfaitement compte de la pression 
inlra-oculaire. 

Chez bien des sujets se manifeste un défaut d'exten- 
sibilité de la sclérotique, qui va même quelquefois 
jusqu'à une véritable rétraction , ainsi que l'assure 
M. Cusco : « Enfin, dans quelques cas particuliers, et 
entre autres chez les malades avancés en âge, une der- 
nière circonstance est à noter à l'égard des causes de 
rapprochement de l'iris et de la capsule : c'est que , 
chez ces individus, et plus particulièrement chez ceux 
qui ont été habituellement sujets aux congestions cé- 
rébro-oculaires, la capacité des chambres de Tœil a 
notablement diminué, ainsi que l'atteste la convexité 
de l'iris en avant , phénomène qu'on rencontre aussi 
dans les congestions chroniques ou dans les inflam- 
mations de la choroïde, sans que pour cela le cristallin 
ait rien perdu de sa densité normale *.. » 

Enfin, supposons, avec M. Hancock, un spasme du 
muscle ciliairo, nous rencontrerons absolument les 
mêmes phénomènes, et pour le même motif; car ce 
spasme agissant sur la coque bulbaire de façon à 

1 Desmarres, tooi. III, pag. i'^L 



diminuer sa capacité , les milieux et les membranes 
seront comprimés. 

De tout ce qui précède, il résulte que le glaucome 
et ses symptômes ont été considérés comme dépen- 
dant tour à tour : l"" d'une hypersécrétion séreuse; 
2o d'une congestion choroïdienne ; 3o d'une lésion sclé- 
roticale; 4o d'un spasme du muscle Je Brucke; et 5° 
on a pensé que les altérations primitives de l'appareil 
nerveux de l'œil pouvaient provoquer secondairement 
les mêuies conséquences. 

Chacune <le ces lésions a été appelée à donner la 
raison du mécanisme de la maladie et des accidents 
qui l'accompagnent. A ce point de vue, l'une com.me 
l'autre peut, en effet, éclairer les détails de la sym- 
piomatologie et motiver la pression intra-oculaire. Rien 
ne prouve que, dans tel cas donné, ces lésions ne 
puissent secombiner sous la provocation de l'une d'elles, 
alors dominante, primitive, et pouvant ailleurs à son 
tour se montrer dépendante, déuléropalhique. 

Qu'une altération, d'abord localisée sur l'appareil 
nerveux, retentisse sur l'appareil choroïdien de façon 
à y susciter des désordres secondaires, d'après l'ordre 
d'apparition; 

Qu'une lésion particulière de la sclérotique agisse 
de façon à perturber profondément la circulation san- 
guine du bulbe, et à modifier en même temps l'inté- 
;j;rité des nerfs qui l'animent ; 
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Qq'qi^ spasme, chimériqae ou réel, du muscle de 
Brocke, détruise les rapports normaux des membranes 
et des milieux oculaires, détermine des mouvements 
fluxionnaires en gônant l'activité circulatoire et ner- 
veuse ; 

Le développement de chacune de ces altérations re- 
produira dans ses traits principaux le même tableau 
symptomatique. 

Voilà pourquoi, quelle que soit la théorie adoptée 
au sujet du glaucome, on s'entend toujours ou à peu 
près, et sur le caractère des symptômes et sur le trai- 
tement à employer: sur les symptômes, parce qu'on 
a réellement devant soi les conséquences d'un fait 
semblable, compression par changement dans les rap- 
ports des diverses parties du bulbe ; et sur le traite- 
ment, parce que les moyens indiqués dans tous ces 
différents cas sont ceux qui ont la propriété de réta- 
blir rharmonie de ces rapports, c'est-à-dire, de faire 
cesser la compression et ses conséquences. 

Voilà aussi pourquoi Tiridectomie, mal^é ses suc- 
ces, ne doit pas être le dernier mot de la thérapeutique, 
car elle ne s'adresse qu'à un symptôme, à un sym- 
ptôme commun à des maladies diverses. 

L'étude du glaucome a été embrouillée tant que l'on 
s'est arrêté aux phénomènes de manifestation. Dans 
le principe, les nomenclatures ne pouvaient se baser 
que sur les choses extérieures les plus saillantes dont 
chacune était le support d'une maladie nouvelle. Un 



symptôme, opacité de la pupille, fut d'abord rapporté 
à une seule cause. Mais si» après Brisseau, la cata- 
racte fut bien appréciée , ce progrès se fit attendre 
pour Topacité veKe de ta pupille. Des recherches suc- 
cessives forcèrent à la rattacher à plusieurs causes or- 
ganiques ; bien plus, un jour vint où Ton reconnut, à 
Faide des moyens d'exploration récemment découverts, 
que la maladie, caractérisée d'abord par cette opacité, 
pouvait exister sans elle. 

Et cependant, comme la science avait une étiquette 
portant glaucome^ il fallait un glaucome avec ses sym- 
ptômes et son étiologie. Chacun , trouvant une cause 
nouvelle à cet état symptomatique , voulait la substi- 
tuer aux autres ; aussi , au lieu d*une seule maladie, 
en a-t-on plusieurs qui se disputent cette dénomina- 
tion. C'est ce qui a fait dire au docteur Hays, éditeur 
des œuvres de Lawrence : « Le glaucome ne peut» 
strictement parlant, être regardé comme une maladie, 
ce terme étant appliqué à un groupe de symptômes 
qui résultent de plusieurs conditions pathologiques 
bien distinctes \» 

Lawrence avait déjà écrit . « L'humeur vitrée n'est 
pas originairement et essentiellement la source du 
glaucome ; nous pouvons aller plus loin et conclure 
que des affections différentes sont comprises sous ce 



nom ^.» 



' Cité par M. Tavignot. {Gaz, méd., pag. 184; 1846.) 
3 Voir Sichel ; Mémoire sur le glaucome. 
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Et de Wallher : « Le glaucome est le symptôme de 
différontes affections pathologiques de rintérieor de 

Les lignes suivantes de M. de Graefe loi-méme 
n'oxprimentelles pas une pensée analogue ? «Onpeqt 
conserver le nom typique de glaucome on de cboroi- 
dite glancomateuse pour la maladie bien caractérisée, 
et considérer toutes les affections qui s'accompagnent 
(Pune compression exercée sur le nerf optique et qui 
ont pourtant une pathogénèse différente , comme des 
maladies avec un habitus, une tendance, un caractère 
glaucomatoux^» 

Cette tendance glancomateuse est, en effet, com- 
mune à plusieurs maladies. L'engorgement vasculaire, 
le mouvement fluxionnaire dont le bulbe est le siège, 
peuvent être |)rin)itirs ou secondaires ; mais, quelle 
que soit la manière dont ils se développent, ils abou- 
tissent à un ensemble symptomatique toujours ana- 
logue. C'est cet ensemble symptomatique (troubles de 
la cornée, de l'iris, de la papille, etc.) qui a pris illé- 
gitimement le nom d'une maladie , glaucome , alors 
qu'il n'est tout simplement que l'expression de troubles 
circulatoires et nerveux susceptibles de se rencontrer 
dans des circonstances pathologiques différentes. 11 y 
a étatglaucomateux, glaucome, tout aussi bien quand 



I Voir Sichel, /oc cit. 

'^ DoGrœfe; Rem. clin. uFt., chap. III. 
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une lésion sclérolicale ayant rompu les rapports nor- 
maux entre la coque et les milieux, la choroïde s'en< 
gorge, se fluxionne secondairement , que quand, sous 
rinfluence d'autres lésions , un mouvement fluxion- 
naire se localisant sur l'appareil irido-choroïdien, la 
distension qui en résulte se trouve arrêtée par la ré- 
sistance scléroticale. Dans les deux cas, surviennent 
l'exagération de pression intra-oculaire et ses suites. Un 
pareil ensemble syraptomalique n*esl donc pas admis- 
sible comme espèce nosologique à pirt; sa présence 
inspire, au contraire, à l'esprit Tidée d'une pathogénie 
multiple. Nous en avons indiqué plusieurs. Admettons 
que l'existence de l'hypersécrétion séreuse à laquelle 
M. de Graefe a recours, soit un jour, ce qui n'est nul- 
lement impossible, établie sur des preuves certaines, 
cette nouvelle altération se placera a côté des autres 
mentionnées comme capables d'amener un excès de 
pression intra-oculaire. 

Dans Tétat actuel de la science , toutes ces lésions 
ont été successivement considérées comme le phéno- 
mène initial exclusif du glaucome, et alors, de deux 
choses Tune : ou bien on leur attribue une importance 
égale dans l'histoire de la maladie, ce qui fait un 
déplorable chaos ( comment confondre , en effet , les 
différents glaucomes de MM. de Graefe, Cusco, Jaeger, 
Bader, etc. , etc. ?), ou bien il faut faire un choix et 
conserver l'étiquette glaucome pour Tune au détri- 
ment des autres. 
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M. de Graeife a déjà éliminé du cadre des glaucomes 
les cas dans lesqnelsune lésion primitivement localisée 
sur la papille optique provoque secondairement, dans 
les membranes et les milieux , des phénomènes sem*^ 
blables à ceux dont ailleurs cette altération de la papille 
n'est elle-même que la conséquence. En ferons-nous 
autant pour les lésions scléroticales on autres , ou bien 
en réserverons-nous un? pour lui conserver le nom de 
glaucome ? Mais quels seront ses titres et comment 
motiver notre choix ? 

Reste le glaucome choroïdien ; mais s'il est caracté- 
risé par un tableau symplomatique et une altération 
primordiale en tout point semblables à ce que nous 
trouvons dans les congestions et inflammations de la 
choroïde y pourquoi deux dénominations? Irido choroï- 
dite , irido-choroïdite glaucomateose , étaient étudiées 
parallèlement; les acquisitions de la science ont en 
pour résultat de supprimer la barrière que les nomen- 
clatures anciennes avaient établie entre elles; étant 
pronvé que tout cela est la même chose , on ne peot 
maintenir des distinctions reconnues pour artificielles. 

Parmi les lésions mentionnées, et qui sont consi- 
dérées comme pouvant susciter une symptomalologie 
analogue, les unes sont encore à Téiat d'hypothèse, les 
autres sont incomplètement étudiées. Leur histoire est 
donc à continuer, difficile peut-être à poursuivre à tra- 
vers les retentissements sympathiques, les condoléances 
de voisinage dont les parties composantes de Tœil sont 



tant susceptibles. Ce n'est pas une raison pour en- 
glober ces lésions sous un nom qui est compromet- 
tant , puisqu'il appartient à toutes sans être le pri- 
vilège d'aucune en particulier. Par là se trouve effacé 
le mot glaucome, en tant que désignant une espèce 
nosologique. Le seul sens qui puisse légitimement lui 
appartenir, c'est celui d un état, d'un appareil sympto- 
matique capable de se rencontrer pendant révolution 
de plusieurs maladies. 



Jetant maintenant un regard d'ensemble sur le che- 
min parcouru, nous pourrons résumer de la manière 
suivante les observations et les réflexions que nous 
avons faites : 

Dans la première partie, l'exposition des phénomènes 
nous a révélé une collection de symptômes indiquant 
des lésions localisées dans divers appareils. 

Dans la seconde partie, quand il s'est agi de trouver 
le point de départ, la raison d'être de ces symptômes, 
d'en donner la théorie, d'en expliquer la nature, nous 
avons rencontré les opinions les plus contradictoires. 
Ces opinions, émises par des hommes également corn- 
pétents, et vraies à beaucoup d'égards, ont prouvé qu'une 
symptomatologie analogue pouvait provenir d'altéra- 
tions primitivement distinctes, mais aboutissant en 
définitive aux mêmes manifestations extérieures , et 
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ayant par conséquent, à un moment donné, un mode 
d'action commun dont Teffel est la pression intra- 
oculaire 

Celle pression peut s'établir à la suite de lésions 
primitivement irido-choroïdiennes, lesquelles, à leur 
tour, dépendent parfois d'autres ayant pour siège les 
appareils nerveux, sclérotical, musculaire du bulbe. 

Quelle que soit son origine, la pression intra ocu- 
laire donne une physionomie commune à des maladies 
diverses, puisque le fait initial n'est pas le même. 

Ces maladies, en apparence semblables , dont une 

« 

observation plus attentive multipliait lé chiffre, ont forcé 
d'étendre de plus en plus le sens du mot glaucome. 
On cherchait en premitfr lieu la cause de l'opacité verte 
de la pupille, et on a trouvé plusieurs altérations dont 
chacune demande une place à part. Le glaucome, ainsi 
rattaché à la choroïde, à la rétine, à la sclérotique, etc. , 
a perdu son individualité nosologique. Autrefois on 
ignorait la lésion-mère du glaucome; aujourd'hui, on 
ne sait laquelle choisir. 

Évidemment, les maladies de la sclérotique, de la 
rétine, de la papille, survenant avant toute autre et 
réagissant sur l'appareil irido-choroïdien, de manière 
à amener l'état des membranes et des milieux qui pro- 
duit la pression intra oculaire, évidemment, dis-je, ces 
maladies doivent, jusqu'à plus ample informé, consti- 
tuer des sujets pathologiques séparés de ceux où l'al- 
tération de^ la choroïde et de l'iris est la première. 
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Ce n'est pas tout : il faut se demander ce que sera 
le glaucome à lésion irido choroïdienne protopathique, 
comparé aux maladies décrites dans les livres classiques 
sous les noms de congestion choroïdienne, choroïdite, 
irido-choroïdile, choroïdo irilis. Assurément, ces der- 
nières n'en forment qu'une et ne varient que dans la 
forme; différences utiles à mentionner dans les des- 
criptions, mais n'ayant qu'une importance de second 
ordre. 

On sait de plus que ces dénominations, malgré leur 
terminaison en ite, servent plus d'une fois d'étiquefte 
à des lésions constituées par un mouvement fluxion- 
naire plus ou moins prononcé , sans véritable phleg- 
masie. Théoriquement , la parenté est étroite entre la 
fluxion et la phlogose, et pratiquement leur diagnostic 
différentiel est difficile. Cet embarras se rencontrant 
fréquemment en pathologie oculaire , je crois prudent 
de ne pas séparer la fluxion de l'inflammation irido- 
choroïdienne. Étudiant de correerve leurs symptômes, 
leur marche, leurs terminaisons, leur traitement, et 
mettant ces choses en regard de ce qui se passe dans 
le glaucome à siège primitivement choroïdien, je suis 
frappé de la ressemblance des deux tableaux. Si dans 
certains cas la lésion n'amène pas les phénomènes du 
glaucome , c'est que les conditions n'ont pas été fa- 
vorables à la pression intra-oculaire , par exemple 
chez les enfants, dont les membranes extensibles cèdent 
facilement et diminuent les conséquences de l'effort 
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exeentriqQe. Chez un vieillard , an contraire , les tu- 
niqoes étant rigides, cet effort sera suivi de ses effets. 

Donc y le glaucome aura ou n'aura pas lieu , selon 
des circonstances accidentelles étrangères à ce qui 
est l'élément essentiel de la maladie. 

Je suis donc autorisé à conclure que le glaucome dit 
cboroïdien rentre dans le groupe des fluxions et in- 
flammations choroïdiennes , et qu'il n'y a pas derrière 
ce qu'on a appelé état glaucomateux , une lésion spé- 
ciale ayant pour soi un siège, une nature, une sympto- 
matologie à part. 

En soutenant cette thès3 , je trouve un appui dans 
M. Sichel/ pour qui, nous l'avons vu, le glaucome 
n'est pas autre chose que le résultat de la cboroïdite. 
Si le lecteur se reporte à l'étude de sa théorie (page 
180), il verra que cette théorie aboutit nécessaire- 
ment à la réunion du glaucome avec la cboroïdite et la 
congestion choroïdienne , puisque, selon ce médecin, 
le glaucome est l'œil tel qu'il devient par suite de 
l'altération choroïdienne , vue à travers un cristallin 
ambré. Tout se réduit à un reliquat posthume, a une 
apparence , et rien ne justifie l'établissement d'une 
espèce pathologique. 

Un pareil glaucome, résultant de l'évolution d'une ' 

maladie connue et d'un concours de conditions éven- ' 

tuelles, non nécessaires, n'a pas une existence indé- ' 

pendante. Que le cristallin reste in-tact , comme c'est v 
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Tordinaire chez un adulte, et alors le glaucome n'exis- 
terait pas pour M. Sichel. 

Toutefois j'admets, avec cet auteur, un lien étroit 
entre les symptômes glaucomateux et les états con- 
gestifs ou phlegmasiques de la choroïde. Je vais même 
plus loin, et je pense qu'il est inutile d'attendre que 
la choroïde soit désorganisée, et que le cristallin de- 
vienne ambré, pour af&rmer l'existence de la maladie, 
puisque le principal de celle-ci est présent, avant les 
dégradations dont je parle. 

Quant à la valeur de la coloration verte de la pu- 
pille, telle, d'après M. Sichel, que ce sigoe en devient 
pathognomonique, je crois qu'il faut beaucoup en ra- 
battre , attendu que la pupille étant verte ou non, la 
maladie n'en reste pas moins au fond la même. Je ne 
pense donc pas qu'on puisse accepter comme légitimes 
les distinctions établies parce savaat médecin et que 
j'ai mentionnées dans le précédent chapitre. 

Ici également doivent intervenir les actions de se- 
cond ordre, qui succèdent a la primitive. Ces actions 
plus ou moins énergiques impriment à la symptoma- 
tologie des modifications correspondantes. Selon que 
le travail morbide irido-choroïdien reteatit ou non sur 
l'appareil nerveux, selon qu'il se propage ou s'arrête, 
selon que la sclérotique se prête ou se refuse à la dis- 
tension , enfin, selon une série de circonstances dont 
l'âge est la plus importante , on obtient de simples 
variétés , bonnes à admettre sans doute » mais dont 
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ridentilé, au |)oint de vue de Télément constitutif de 
la lésion, ne doit pas être méconnue. 

Ces conclusions me semblent légitimes ; elles ac- 
cordent une part équitable à chaque théorie et met- 
tent sur la voie de celle qui doit rallier les esprits, en 
faisant disparaître une confusion portée à son comble. 
Je crois que les faits récemment découverts, si on 
les revoit h la lumière de ces conclusions, seront 

r 

mieux interprétés, mis à leur place, et cesseront de se 
contredire. 

Elles sont favorables à la pratique. L'iridectoniie, 
quels que soient ses avantages , remédie à un symp- 
tôme ( pression inlra-oculaire) et laisse encore beau- 
coup à faire. Il faut chercher des armes contre la 
cause de ce symptôme. Or, la lésion irido-choroïdienne 
qui provoque cette pression , ayant elle-même plu- 
sieurs origines possibles , il convient de diriger les 
efforts diagnostiques et thérapeutiques dans des sens 
différents, selon le cas. Chaque maladie à forme glau- 
comaleuso doit être rattachée à sa lésion principale, 
qui |)eut être dans la papille , la rétine , la scléro- 
tique, ou primitivement dans Tappareil irido-choroï- 
dien : autant d'objets dont Tétude séparée est néces- 
saire dans Tintérêt du diagnostic. 

Ce progrès en demande un autre, qui consiste à sa- 
voir sous Tinfluence de quel état morbide caché, la 
papille, la rétine, la choroïde, etc., sont pathologique- 
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meol atteinte» , complément iliagnostique indispen- 
sable, quand la lésion anatomique ne contient pas 
toute la maladie. Parfois, il est vrai, malgré l'examen 
le plus minutieux du sujet et des antécédents, on ne 
découvre rien qui puisse expliquer celle lésion , et 
alors , faute de mieux , les indications sont établies 
d'après elle seule. Néanmoins , et plus fréquemment 
qu'on ne le croit , la scène anatomique se rattache, 
comme effet , à un événement accompli ailleurs , ou 
bien à Tétat morbide de l'ensemble , qu'à Montpellier 
on appelle affection. 

Ces possibilités sont admises par tous les bons 

médecins. Rappelons-nous ce qu'on a dit au sujet du 

rôle étiologique de la suppression d'une hémorrhagie 

habituelle, de la pléthore abdominale, etc. Naguère, 

l'école allemande exagérait celui du rhumatisme , de 

la goutte. Il y a certes à limiter dans ce dernier sens, 

probablement à ajouter d'autres influences du même 

genre. L'étude expérimentale et approfondie des vrais 

rapports de condoléance qui peuvent exister entre l'œil 

et le reste du système , apprendra ce qu'il en faut 

penser. 

La pathologie oculaire a sans doute une physiono- 
mie spéciale , toutefois elle ne peut se placer hors de 
la pathologie commune. L'isolement lui serait funeste, 
car les lois générales sont partout les mêmes. L'his- 
toire des maladies à forme glaucomateuse , entreprise 

17 
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à ce point de vue , peut-être un peu négligé aujour- 
d*hui, présente des problèmes de premier ordre que 
je me suis contenté de poser, laissant à d'autres plus 
autorisés le soin d'en préparer, d'en obtenir la solu- 
tion. 
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